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MEMORIE ORIGINALI 


CONTRIBUTO SPERIMENTALE 
ALLA CHIRURGIA TRAUMATICA DEL POLMONE 


Per il dott. Giumeppe Valerio, tenente medico, addetto allo spedale militare di Verona 


(Continuazione e fine V. fascicolo N. 6). 


PARTE SECONDA. a 


Ferite polmonari. 


Le tendenze astensioniste dei vecchi chirurgi per ogni lesione in- 
teressante organi cavitari ebbero il maggiore incremento nelle ferite 
del polmone e nelle penetranti del torace in genere, per le quali il. 
riserbo da ogni intervento attivo passò per lungo tempo come pre- 
cetto indiscusso. 

Era ciò avvalorato dalla ritenuta guaribilità spontanea delle lesioni 
polmonari, dall’attributo d’innocuità riserbato alle raccolte ematiche 
endopleuriche e dalla loro facile tendenza al riassorbimento (da Pareo 
e Fabricio d’Acquapendente a Lucas Championniére, Tuffier......). 

Seguaci dell’astensione, i vecchi chirurgi ricorsero ai più svariati 
mezzi di cura indiretta delle pneumorragie traumatiche; dal salasso 
fino al deliquio, alle applicazioni fredde, alla iniezione di liquidi 
emostatici, alla compressione del torace. 

Molti di essi, fra cui Pareo, Dionis, Chassignac, si preoccuparono 
di tener beante la ferita toracica, onde ne sorgesse dalla retrazione 
del polmone l’emostasi spontanea; altri, seguendo il concetto inverso, 
la vollero ermeticamente chiusa, perchè il sangue cumulandosi com- 
primesse il vaso ferito. (Valentin e Larrey, Nelaton e Kéònig, De 
Renzi e Ciccone). 

A quest’ultimo criterio terapeutico s’informano oggidi molti mo- 
derni operatori, ì quali, ai pericoli di una emostasia polmonare diretta, 

3 — Giornale medico. i 
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preferiscono anteporre l' occlusione antisettica della ferita esterna 
e l’immobilizzazione del torace facilitanti l’azione pressoria, emo- 
statica della raccolta ematica sul polmone ferito e retratto verso il 
suo ilo. : 

Si direbbe che la chirurgia traumatica polmonare, quasi per effetto 
di quegli stessi progressi dell’antisepsi e dell’asepsi, dai quali il più 
fecondo incremento trassero le discipline chirurgiche in genere, siasi 
incerta soffermata nel suo cammino, rafforzando viepiù il principio 
dell’astensione da un lato la frequenza degli esiti infausti nei pochi 
tentativi d’intervento; dall'altro la benignità del decorso in questi 
ultimi tempi più che in passato facile ad avverarsi in molte ferite 
del polmone. 

Molteplici riprove, sebbene prevalentemente d’indole sperimentale, 
hanno frattanto mostrata l’influenza della tecnica perfezionata e la 
compatibilità dell'intervento chirurgico coi delicati attributi funzio- 
nali del viscere respiratorio. 

La sutura polmonare rappresenta oggi giustamente il mezzo cu- 
rativo più razionale delle pneumorragie infrenabili. 

Ciò invita a stabilire se la chirurgia polmonare debba rimanere 
circoscritta nel campo delle sole indicazioni di urgenza, o se possano 
motivare l'intervento altre condizioni, cui il decorso dei traumi pol- 
monari è spesso intimamente legato; tali il diverso grado delle le- 
sioni anatomiche inferte dall’agente feritore, lo stato di maggiore o 
minore integrità dell’organo all’atto del ferimento, la presenza di no- 
tevoli raccolte ematiche nel sacco pleurico ecc. 

Una più esatta conoscenza dei fattori, che ordinariamente sogliono 
favorire o turbare il normale decorso delle lesioni traumatiche del 
polmone potrà, molto facilitare la soluzione di un tale quesito, parti- 
colarmente interessante per la pratica di guerra, in cui la frequenza 
delle ferite toraciche penetranti con lesione del polmone, resa dalle 
perfezionate qualità balistiche delle armi da fuoco moderne assai mag- 
giore che in passato, fa vieppiù sentire il bisogno di una terapia ba- 
sata su concettì razionali e scientifici. 

Se infatti i proiettili moderni piccoli, poco deformabili più degli 
antichi sono favorevoli alla produzione di tragitti intrapolmonari 
stretti, anfrattuosi, facilmente ostruibili da coaguli sanguigni, deter- 
minando generalmente alle distanze ordinarie di combattimento ferite 
facili all’emostasia ed alla cicatrizzazione asettica, (Cornil e Nelaton) 
non è men vero che a fianco di siffatte lesioni esista tutta una serie 
graduale di altre, la cui entità anatomica cresce col diminuire della 
distanza del tiro, mentre l'evoluzione può più facilmente restarne tur- 
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bata dall’insorgere di complicazioni secondarie spesso letali, come la 
loro setticità (ascesso, cangrena) con trasformazione purulenta del con- 
tenuto pleurico; le gravi emorragie secondarie di origine settica più 
delle primarie rapidamente mortali. 

Ora ha speciale interesse per la terapia la ricerca del tramite per- 
corso dai germi per giungere ad inquinare siffatti focolai traumatici 
polmonari. 

Quale il meccanismo di queste infezioni? Sono esse di origine 
bronchiogena? o piuttosto la conseguenza della penetrazione nel torace 
di agenti settici trasportati dallo strumento feritore o giuntivi suc- 
cessivamente attraverso la ferita esterna parietale? 

A prescindere dall’influenza, che le variazioni individuali nello 
stato d’integrità dell’albero respiratorio possono esercitare sul decorso 
di molti traumi polmonari, starebbe in sostegno della prima ipotesi 
l’ordinario inquinamento dell'albero respiratorio, del quale, senza ma- 
nifeste alterazioni morfologiche, sono ospiti abituali i comuni fattori 
delle infezioni bronco-polmonari, il diplococco, lo streptococco, lo sta- 
filococco, mentre lo spontaneo volgere a guarigione di ferite del vi- 
scere talora gravi col semplice sussidio di una cura protettiva della 
ferita esterna rende più razionale l'ipotesi di infezioni, che si stabi- 
liscono per via esogena. 

La questione è troppo importante per non meritare di essere stu- 
diata e possibilmente risolta. 

Essa interessa essenzialmente la terapia di gran parte delle ferite 
polmonari. i 

Ammessa infatti la prevalente origine bronchiogena delle infezioni 
del polmone consecutive a traumatismi, ha speciale interesse la ricerca 
delle cause che possono favorizle per subordinarvi quel trattamento 
curativo, che meglio assicuri l'evoluzione asettica del focolaio trau- 
matico: mentre nell’ipotesi di una infezione esogena il compito potrà 
più di sovente limitarsi ad urna scrupolosa disinfezione e protezione 
della ferita esterna. 

Gli-scopi pretissimi in questa seconda parte del mio lavoro sono 
stati i seguenti: ! 

1° Studiare i caratteri anatomici delle ferite polmonari, secondo 
la diversa natura dell'arma feritrice, ricercandone il substrato ana- 
tomo-patologico, nel quale d'ordinario si svolgono i loro processi ri- 
parativi; 

2° Indagare la via, se bronchiogena od esogena, per la quale con 
maggiore frequenza i comuni agenti delle infezioni giungono ad in- 
quinare il focolaio traumatico polmonare; 
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3° Valutare il grado di azione perturbatrice che sul naturale 
decorso delle ferite polmonari esercita l’emotorace in genere (1); 

4° Stabilire con esperienze di confronto riproducenti lesioni pol- 
monari approssimativamente uguali gli esiti della semplice cura pro- 
tettiva e dell'intervento. : 

Per rispondere ai vari quesiti ho determinate: 

1° ferite polmonari asettiche; usando armi sterilizzate o ben di- 
sinfettate (armi da fuoco); preparando e disinfettando con cura la pa- 
rete toracica prima del ferimento; 

2° ferite polmonari, quali sogliono ordinariamente verificarsi 
nella pratica, scevre cioè di alcuna preparazione preliminare tanto 
dell’istrumento che della regione toracica; 

3° ferite polmonari infette; inquinando le armì con polvere o ter- 
riccio, applicando sul torace bende di flanella imbrattate con lo stesso 
mezzo. 

In ciascuno di questi tre gruppi, l'esperimento variò dalla semplice 
protezione della ferita esterna con materiale antisettico o comune, alla 
ispezione del focolaio traumatico polmonare, alla sua sutura od aspor- 
tazione (pneumectomia). : 

Per lo studio del processo di guarigione nelle lesioni polmonari ho 
proceduto in alcuni casi alla rimozione del focolaio traumatico, ese- 
guendo la pneumectomia cuneiforme a vario intervallo di tempo dal 
ferimento, fissando e sezionando il tessuto asportato; in altri ne ho 
seguita l'evoluzione in sito limitandomi alla temporanea estrazione 
del lobo leso dal torace per una serie di giorni consecutivi fino alla 
guarigione (2). 

Le ferite da punta le ho praticate con grosso trequarti da para- 
centesi; quelle da punta e taglio'con coltello chirurgico a larga lama; 


(4) Su tale argomento i chirurgi sono ben lontani dal concordare. Molti di essi, in particolar modo 
gli astensionisti ritengono innocui e di facile riassorbimento anche notevoli emotoraci. Al contrario 
Nelaton ed altri ne ammisero la facile trasformazione purulenta. Secondo P. Guidone, dell’ospedale 
dei Pellegrini di Napoli, degli spandimenti emorragici della cavità pleurica l’assorbimento è poco o 
nullo, facile al contrari il passaggio alla purulenza per la via dei bronchi. Secondo quest'autore, con- 
trariamente at risultati delle esperienze di Leblanc e Trousseau, di Nelaton, ecc, il sangue riversatosi 
nel cavo pleurico non si coagula; nè, per la fondamentale tessitura anatomica della pleura normale, 
fibrosa e poco vascolare, mostra tendenza alcuna ad essere riassorbito. 

Sono troppe le osservazioni di gravi emotoraci traumatici guariti senza intervento per ritenere 
esatto quanto l’autore napoletano afferma sulla scorta delle poche sue osservazioni cliniche, e per non 
dovere piuttosto pensare a risultati di carattere individuale. L'esperimento mi ha dimostrato, che il 
sanzue stravasato provoca un lieve stato irritativo della sierosa atto indubbiamente a modificarne Ya 
proprieta assorbente. 

Esporrò più oltre | risultati delle mie osservazioni in proposito. 

(2) Ho creduto utile in via accessoria, con alcune esperienze controllo eseguite su cani morti, inda- 
gare meglio la natura degl’effelti balistici determinati dai proiettili sul tessuto polmonare in vita, come 
pure tornare a studiare gl'esiti dell'’emotorace sperimentale. Riferirò più oltre anche i risultati di queste 
ultime ricerche, 
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le ferite d'arma da fuoco con revolver del calibro di 7 mm. Queste 
ultime furono prodotte sparando a brevissima distanza nell’intento di 
ottenere i più gravi effetti lesivi sul viscere, pei quali sembra razio- 
nalmente esser più adatto l'intervento chirurgico. 

Le esperienze eseguite furono 29 di cui 17 con armi bianche, 12 
con arma da fuoco. 

Solo in otto di queste ultime ho potuto limitare l’azione del pro- 
iettile al solo polmone, còmpito alquanto difficile nei cani per la 
speciale conformazione della loro gabbia toracica. A tale scopo su 
ciascuno animale d’esperimento, fissato di fianco in adatto cavalletto, 
ho praticati dei tiri obliqui in modo da rendere possibile la penetra- 
zione del proiettile alquanto all’esterno ed a destra della linea me- 
diosternale e la sua fuoruscita dal dorso in un punto diametralmente 
opposto. e 

Ho potuto così circoscrivere la lesione al solo polmone evitando 
il simultaneo interessamento degli organi mediastinici. 

Con la seguente disposizione schematica data alla seconda serie 
delle mie esperienze (V. pag. 488) ho voluto metterne in rilievo il solo 
decorso sommario, trovando, per semplicità di esposizione, utile rag- 
gruppare in una dimostrazione sintetica gl’esiti delle singole osserva- 
zioni praticate nelle tre varietà di lesioni e le particolarità, che emer- 
sero da ciascun gruppo di queste. 

Riferisco brevemente i risultati ottenuti con l’ordine seguito nelle 
ricerche. 

FeRrITE PoLMONARI D'ARMA Da PUNTA. — Ne fu palese la naturale 
tendenza verso la cicatrizzazione rapida spontanea; non meno che la 
possibilità del loro andamento asettico mercè l'applicazione di una 
asepsi esterna rigorosa. 

Concordano con tale benignità di decorso i risultati dell'esame in 
sito del focolaio traumatico e dell’osservazione macroscopica e istolo- 
gica praticata sul tessuto leso tratto dall’organo nelle diverse fasi del 
processo di guarigione. 

L'emorragia nelle ferite da punta del polmone è d’ordinario insi- 
gnificante, 

Nel torace, aperto a breve intervallo dal ferimento, non si rinven- 
gono che tracce trascurabili di sangue, mentre una tenue raccolta: 
ematica occupa lo stretto tragitto intraparenchimale percorso dall’arma 
e ne infiltra per breve tratto il tessuto circonvicino. 

Tale spandimento emorragico, consecutivo alle lesioni che l’arma 
da punta penetrando nell’organo determina nelle estreme ramifica- 
zioni dell'arteria polmonare e nei minuscoli vasi d'origine delle vene 
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omonime, formanti le delicate reti capillari periacinosa e perialveolare, 
non risulta, per la facilità dell’emostasia spontanea, essenzialmente 
modificato dall'eventuale interessamento della ricca rete vascolare peri- 
bronchica, quale suole verificarsi nelle ferite ledenti le grosse ramifi- 
cazioni bronchiali, ed è destinato ad esercitare sopra l'evoluzione del 
focolaio traumatico una influenza assai notevole. 

In conseguenza delle menzionate lesioni vasali si stabilisce difatti 
nella trama interstiziale del tessuto circondante il tragitto della ferita, 
per l'estensione di qualche millimetro, una uniforme infiltrazione 
ematica, mentre una seconda rete di sottili coaguli diffondesi per 
breve tratto dai bronchi terminali lesi a quelli intra ed interlobulari, 
circoscrivendo tutt’in giro al focolaio traumatico un’area di tessuto 
polmonare temporaneamente esclusa dalla funzione respiratoria. 

Ciò è comprovato dall'essere il punto leso, prima dell'inizio della 
reazione locale, circondato da tessuto atelectasico, nettamente diffe 
renziabile in un tratto interno con aspetto ecchimotico, corrispondente 
alla descritta zona dell'infiltrazione ematica interstiziale, ed in un tratto 
esterno, rappresentato dalla porzione di parenchima sede dell’infiltra- 
zione ematica alveolo-bronchiale, privo di ogni macroscopica alterazione 
di colorito. 

Poichè nelle ferite perforanti dei grossi bronchi occupa d’ordinario 
il lume bronchiale uno zaffo sanguigno continuo con quello esistente 
lungo il tramite della lesione polmonare, può tale area di atelectasia 
estendersi a tutto il territorio di loro distribuzione. 

Il focolaio traumatico, salvo questa ultima circostanza, nella quale 
assume posizione eccentrica rispetto alla zona atelectasica, ne occupa 
con sufficiente esattezza la parte di mezzo. Analogo è il reperto, al- 
lorchè varie ferite da punta interessano simultaneamente il polmone, 
nel qual caso si stabiliscono altrettante piccole zone di esclusione dalla 
funzione del respiro per quanti sono i punti traumatizzati. 

L'area polmonare, nella quale si svolgono i processi riparativi, dovrà 
per tutto ciò ragionevolmente considerarsi come fuori del contatto 
dell’aria, quindi al riparo delle contaminazioni batteriche esteriori. 

È in tali condizioni di ambiente, che un fine tessuto di granula- 
zione, sorto dalle sottili trabecole interlobulari ed interacinose, ricco 
di elementi connettivali giovani commisti a leucociti e di capillari 
neoformati, colma con rapidità la lacuna polmonare, in corrispondenza 
di cui tardivamente residua poco tessuto fibroso, che per breve spazio 
restringe ed oblitera gli alveoli circonvicini. 

L'intervento chirurgico (sutura del tratto superficiale della ferita) 
non modifica essenzialmente tale processo neoformativo. 


DIMOSTRAZIONE SCHEMATICA DELLE ESPERIENZE 
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CON STERILIZZAZIONE DELL'ARMA E DISINFEZIONE 


DELLA PARETE TORACICA 


Protettiva della ferita esterna 


Esperienza 1” e 2*. 


Vi sono adibiti cani di piccola 
mole. 

Ferita del polmone destro. 

Un grosso trequarti, steriliz- 
zato con l'ebollizione, viene 
affondato in senso antero-po- 


steriore per oltre 5 centi- | 
| L'osservazione è ripetuta il 2° , 


metri in cavità sotto la 4* 
costa destra. 

Sutura e protezione antisettica 
della ferita esterna. 

Rapida guarigione, 


Cuna 


Intervento chirurgico 
sul polmone ferito 


ESPERIENZA 8°. 


Piccolo cane bastardo, 

Ferita del polmone destro come 
nelle esperienze 1° e 2*, 
Toracotomia intercostale ed e- 
same della ferita polmonare 
sul viscere momentanea- 

mente estratto dal torace. 


ed il 3° giorno dopo il feri- 
mento. Guarigione. 


EspERIENZA 4°. 


‘| Grosso cane da caccia. 
Duplice ferimento del 
mone destro à 
Il trenuarti è successivamente 

affondato sotto il 3° e sotto il 
| 5° arco costale destro 11 2° 
\ edil8°giorno,attraverao una 

incisione unica intercostale 
ubicata fra le due perfora- 
zioni cutanee, volta a volta 
richiusa, sono asportati con 
taglio cuneiforme i punti fe- 

riti del viscere e posti in li- 

quido di Miiller, Pneumor- 
rafia (sutura D'Apolito, seta 

n. 1). Guarigione. 


pol. | 


Ferito polmonari 


SENZA ALCUNA PRA 


Cu 


| Protettiva della ferita esterna 


Esperienza 5°, 


Piccolo cane volpino. 

Duplice ferimento del polmone 
destro. Il trequarti penetra 
sotto il 3° e sotto il 6° arco | 

| costale destro. 

Disinfezione. sutura e prote— 
zione antisettiza delle due 

| _ ferite cutanee. 

| Rapida guarigione. 


Esperienza 6°. 


| Cane barbone. 

E integralmente riprodotta la 
esperienza 5*; ma non ven- 
gono disinfettate, nè sutu- 

| rate le ferite cutanee pro- 
| tette con semplice garza i- 
drofila. 

Si stabilisce al 3° giorno una 
suppurazione in corrispon- 
denza del foro cutaneo in- 
feriore. 

Nei giorni successivi, favorito 
dalla pressione sulla parete | 
toracica,s'inizia uncrescente | 
gemizio di pus dalla cavità 
pleurica, 

Il cane muore circa un mese , 
dopo l'esperimento per sup» | 


purazione pleurica cronica | 
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d'arma da punta. 


n —=- — _- 


L POLMONE 


TICA PRELIMINARE 


(-- tì 


O DELLA PARETE TORACICA 


Ra Cu 


Intervento _chiru Protettiva della ferita esterna 


co 
sul polmone pri 


EspErIENZA 7°. 


Cane da caccia. 

' Inquinamento del trequarti con 
polvere presa dai mobili del 
laboratorio. 

Duplice ferimento del polmone 

destro attraverso il 3° e 5° 

| spazio intercostale corri- 
spondente. 

| Disinfezione, sutura e prote- 

zione antisettica delle ferite 
| cutanee 

| Dal 3* al 10° giorno il cane 

appare taciturno elievemente 

dispnoico; poscia rapida- 
mente si ristabilisce. 

| Nessnn sintomo di suppura- 

zione pleurica o polmonare. 

È sacrificato al 30° giorno. 


EsperiENZza 8°. 
Cane da guardia. 


il 4° arco costale. con tre- 
quarti non sterilizzato at- 
| traverso benda di flanella | 

imbrattata con terriccio di | 
giardino e distesa prima del , 


RA 


i 


Intervento chirurgico 
sul po!mone ferito 


EspERIENZA 9". 


Cane setter bastardo. 

Viene ripetuta l’esperienza 7*. 

Al 6° giorno toracotomia in- 
tercostale ed asportazione di 
buon tratto del lobo pol- 
monare ferito che viene im- 
merso in liquido di Miiller. 
(Sutura D'Apolito, seta n° 1). 
Guarigio: è. 


| Ferita del polmone destro sotto | 


ferimento sulla parete tora- | . 


cica. 

: Semplice protezione del foro 
cutaneo con garza idrofila. 
AI 2° giorno inizio di una sup- 
purazione pleuro parietale, 
che ha esito in una fistola 
toracica permanente. Il cane 
è sacrificato dopo circa due 
mesi. | 


| 


| 
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Cura 


Protettiva della ferita esterna 


Esperienza 10°. 


Grosso cane da guardia. 

Ferita del polmone destro sotto 
il terzo arco costale corri- 
spondente con largo bisturi 
panciutototalmente immerso 
nel torace in .senso antero- 
posteriore a 4 centim. della 
linea medio-sternale. Sutura 
e protezione antisettica della 
«ferita cutanea 


Guarigione rapida senza inci- | 


denti. 


| Intervento chirurgico sul polmone 


ESPERIENZA 11». 


| Piecolo cane volpino 

Ferita del polmone destro come 

| nell’esperienza 10», 

Cinque ore dopo il ferimento 
toracotomia e pneumorrefia 
(tre punti Lembert staccati, 
seta n. l. 

Presenza di pochi coaguli san- 
guigni nel cavo pleurico. 
Guarigione. 


| ,  EsegriEnza l2". 


| Cane da caccia di media sta- 
| tura. 
Duplice ferimento del polmone 
destro. 
Ad intervallo di un’ora il bi- | 
sturi è affondato in direzione | 
| antero-posteriore al disotto 
del 4° e 5° arco costale cor- 
rispondente. 
| Al 3° gorno, praticata la to- 
racotomia intercostale con- 
statasi l’esistenza di una 
soia ferita interessante il 
centro del 2° lobo del pol- 
mone destro. Il focolaio trau- 
matico viene rimosso con 
tagliocuneiforme ed immerso 
in liquido di Miiller, 
Pneumorrafia (satura D'Apo- 
tito, seta n. 1). Guarigione. 


| 


| | 


Ferite polmonari d'arma 


Protettiva della ferita esterna 


Esperienza 13°. 


Piccolo cane barbone. 

Ferita del polmone destro sotto 
il R° arco costale corrispon- 
dente. 

Disinfezione, sutura e protezio - 
ne antisettica della ferita pa- 
rietale, 

Guarigione. 
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da punta e taglio. 


FICA PRELIMINARE 


RA 


Intervento chirurgico sul polmone 
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Protettiva della ferita esterna 


EspERrIENzA 14* 


Piecola cagna setter. 

E riprodotta in tutto l’espe- 
rienza 13°. 

Dieci ore dopo, per grave e- 
morragia endopleurica, to- 
racotomia e asportazione del 
tratto ferito del viscere, 

Nella cavità toracica si rin- 
vengono numerosi coaguli 
sanguigni, che sono in parie 


rimossi, in parte lasciati in, 


sito. 
Pneumorrafia (sutura D'A polito 
seta n. ]). Guarigione. 


Esperienza 15° 


Grosso cane da caccia. 

Il bisturi viene inquinato con 
polvere tratta dai locali del 
laboratorio. 

Ferita del polmone sinistro 
sotto il 8° arco costale. 

Disinfezione accurata e sutura 
della ferita cutanea. Al 5° 
giorno inizio di leggero ge- 
mizio di pus attraverso i 
punti di sutura; al 12' giorno 
morte del cane per pleurite 
purulenta e suppurazione 

| polmonare. 


Esperienza 17°. 


Piccola cagna volpina. 
Disponesi sul torace denudato 
dei peli, una benda di fia- 
nella imbrattata con polvere 
del laboratorio 
| Ferita del polmone sinistro 
| con bisturi inquinato con lo 
stesso mezzo. 

Occlusione della ferita cutanea 
| con semplice garza idrofila. 
AI 5* giorno segni manifesti 
| di suppurazione pleurica. 
Ali'8° giorno il cane è trovato 

morto 
Reperto anatomico analogo a 
quello dell'esperienza 15*., 


Intervento chirurgico sul polmone 


Esperienza 16°. 


Piccolo cane pomere, 

E' riprodotta in tutta l’'espe- 
rienza 15". ]l 2°, il 4° edil 
6 giorno, attraverso un unico» 
taglio toracico, volta a volta 
richiuso, procedesi all'esame 
del viscere ferito all'uopo 
momentaneamente estratto 
dal torace. 


Guarigione. 
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TavoLa III. 
Ferite polmonari 
TA DISINFEZIONE ‘ocgnata DeLL'ASA.GO — —l 1’ r sisi sisma tai 
ELLA PARETE TORACICA SENZA ALCUNA PRA 
sis Ta ce 
Protettiva della ferita esterna | Intervento chirurgico sul polmone — _— Protettiva della ferita esterna — 
Esperienza 18°. Esperienza 19% EspPERIENZA 21°. 
Grosso cane da caccia. Cagna barbona. Cane setter bastardo. 
Ferita del polmone destro. Viene riprodotta l’esperien 13*. | Ferita del polmone destro. 


Distanza del tiro centimetri 10. | I proiettile percorrea un dipres- | Distanza del tiro centim. 20. 

1) provettile penetra sotto il 3° so lo stesso tragitto; ma frat- | Il proiettile penetra a 4 cen- 
arco costale destro a 8 cen- tura in dietro un arco costale. timetri dalla linea medio- 
tim. dalla linea media ster- | Toracotomia con taglio intercos. sternale, sotto la 5° costa 
nale fuoriuscendo dal dorso orientato lateralmente fra le destra e fuoriesce dal dorso 
in punto diametralmente op- due perforazioni cutanee e in punto diametralmente op- 
posto senza incontrare al- doppia costotomia. posto. 
cuna costa. Disinfezione e | Dopo l'ispezione della cavità | Sutura e protezione antisettica 
sutura con punti profondi e pleurica viene estratto dal delle due perforazioni pa. 
superficiali delle due perto- torace ed asportato in tota- rietali. All'8° giorno il cane 
razioni parietali; fasciatura lità con taglio cuneiforme fugge dal laboratorio ove è ; 


compressiva del torace. il secondo lobo polmonare riportato varie ore dopo. Al 9° 
Respirazione dispnoica asim- sede di una ampia perfora- giorno è ferito perla 2* volta | 

metrica, per semi immobi- zione stellata interessante al torace sinistro. 

lità di tutta la metà tora- */, della sua superficie. Pneu- | Il proiettile, penetrando sotto 


morrafia del moncone (pros. la 3" costa, fuoriesce dal 
D'Apolito, seta n° 1) e chiu- dorso secondo una linea leg 
sura della breccia toracica germente obliqua in alto e 
con triplice piano di sutura, all’interno. 

Il cane versa in gravi condi- | Accurata disinfezione, nel loro 
zioni per alcuni giorni, poi tratto accessibile, sutura e 
gradatamente migliora fino | protezione antisettica delle 
a guarigione. (15° giorno). 2 ferite parietali. 


cica destra, accentuantesi 
. È sacrificato dopo 2 mesi. Il cane, dopo alcuni giorni di 


fino al 5° giorno, indi de- 
crescente fino a scomparsa di 
ogni disturbo respiratorio 
(10° giorno). Guarigione, Il 
cane è sacrificato dopo 30 
giorni dal ferimento. 


a grave abbattimento, progres- | 
EsrenieNza 20%. sivamente migliora fino a 

Vecchio cane da guardia. guarigione (20° giorno dal | 

Ferita del polmone destro. | 2° ferimento). 

E' sacrificato dojo vari mesi. 


Distanza del tiro centim. 20. 
Il proiettile incontra e frattura | 
tantoinavanticheindietroun 
arco costale arrestandosi de- 
formatosotto lacutedel dorso 
Toracotomia con taglio latero- 
posteriore condotto all’al- | 
tezza del tragitto intrato- 
racico del proiettile e dop- 
pia costotomia con applica- 
zione delle 2 anse pericostali. 
Risultano lesi i lobi 2° e 39; 
più gravemente quest’ultimo, 
che, trascinato nell'angolo | 
posteriore della breccia to- 
racica, è parzialmente aspor- 
tato in mezzo a gravi diffi- 
coltà create dalla intensa dis- 
pnea. Le pericolanti condi- 
zioni del cane costringono a 
sospendere l'esperimento ed | 
a chiudere la cavità toracica. 
La morte sopravviene poche | 
ore dopo. 


<1) Il proiettile e l'interno della canna del revolver furono accuratamente disinfettati con soluzione di acido 
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r o tana da fuoco. 


LU) PRELIMINARE 


| CON APPLICAZIONE SUL TORACE DI STRATI DI STOFFA INQUINATA 
| MEDIANTE POLVERE E TERRICCIO D! GIARDINO 
__Cona, 

| Intervento chirurgico sul polmone 


la 
|, Intervento chirurgico sul polmone © Protettiva della ferita esterna 


{ 
EspERIENZA 259. 


Cane barbone di medie dimen- 


| 
EsPERIENZA 22°. ESPERIENZA £39, | 


Grosso cane da caccia. 
Ferita del polmone destro. sioni. 
Distanza del tiro centim 10. | Ferita del polmone sinistro se- 
ll proiettile frattura anterior- | Sul torace destro, denudato dei | condo ]e norme delle espe- 
mente il 4° arco costale a 3 peli. diapongonsi vari strati | rienza 23* e 24°. 
centito. dalla linea medio - di flanella inquinata con Distanza del tiro centim. 20. 
sternale, fuoriuscendo dal polvere e terra di g.ardino. Il proiettile percorre il tratto 
punto opposto del dorso. lì proiettile penetra sotto il più alto del torace fuoriu- 
Preparazione antisettica di 5° arco costale e fuoriesce scendo in dietro subito allo 


Grosso cane mastino. 
Ferita del polmone destro. 
Distanza dal tiro centim. 5. 


tutto il torace destro, indi 
toracotomia con taglio la- 
tero-posteriore terminante al 
foro di uscita, a doppia co- 


dal dorso trascinando con sè 
numerosi filamenti di stoffa, 
molti dei quali si arrestano 
al di sotto del foro cutaneo 


esterno della colonna verte- 
brale. 


Doporigorosad sinfezione della 


parete toracica eseguesi la 


di entrata. 

Disinfezione sutura e prote- 
zione antisettica delle 2 fe- 
rite esterne. Guarigione. 

Il cane è sacrificato dopo 25 | 
giorni. 


stotomia con applicazione 
delle due anse pericostali. 
Fuoriuscita abbondante di 
sangue coagulato in parte, 
in parte liquido, commisto 
ad aria. 1l 8° Jobo polmonare 
si presenta ampiamente la- 


toracotomia con semplice 
taglio intercostale 
Risultano lesi il 1° ed il 2° lobo. 
del polmone sinistro, sulle 
cui auperfici esterne il proiet- 
tile ha scavato nel suo pas- 


Rorirendi DE saggio un pr. fondo solco a- 


cerato fino in prossimità x contorno s'ellato 

dell'ilo Altro cane da caccia Asportazione della parte con- 
Non essendo possibile prati- | Si tenta riprodurre l'esperienza |  tusa di ciascun lobo e su- 

care la preumectomia cunei- | 23". tura (proc. D'Apolito, seta 


Il proiettile frattura anterior- 
mente il 5° arco costale de- 
stro e non fuoriesce dal dorso. 

con termocauterio Chiu- Il foro d'entrata è protetto 

sura della cavità toracica. |  antisetticamente. — 

Morte dopo 18 ore. | Al 3° giorno si manifesta ab- 

| bowdante suppnrazione della 
parete, al 5° giorno il cane 
è trovato morto per pleurite 
purulenta e vasta suppura—- 
zione polmonare. 

Il proiettile risulta incuneato 
in un corpo vertebrale. 


n. l) 

L’esperimento procede inmezzo 
a gravi difficoltà. 

Il cane muore circa due ore- 
dopo, 


forme, dopo l’applicazione di 
un laccio di seta sul suo 
peduncolo, il lobo è asportato 


Rico al 5°”, el asciugati con garza sterile. 


n 


SLdant 
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Ho trovato che, adoperando armi da punta non sterilizzate o in- 
quinate, gli esiti non sono sempre costanti. 

La disinfezione rigorosa del tramite della ferita parietale è talora 
sufficiente ad assicurare l'andamento asettico della lesione del polmone; 
sebbene con maggior facilità al processo riparativo associsi una reazione 
infiammatoria a carattere non suppurativo, che invade in tutto od in 
parte il lobo ferito ed anche la pleura. 

Ne residuano in questo caso, oltre ad un’area di tessuto sclerotico 
cicatriziale maggiore, aderenze pleuriche più o meno diffuse. 

Al contrario nelle suppurazioni della parete toracica è facile il 
passaggio del processo piogenico alla pleura ed al polmone, su cui 
hanno nonpertanto sempre notevole predominio i fatti flogogeni circo- 
scritti o diffusi. 

Nelle esperienza 6* densi depositi di essudato fibrino-purulento 
rinvenni nella cavità pleurica destra, dai quali era totalmente invi- 
luppato il terzo lobo polmonare, un po’ cresciuto nel suo volume, più con- 
sistente del normale, non aereato, con zona suppurante superficiale li- 
mitata alla sua faccia esterna in prossimità dell’ ilo. 

Pressochè uguale reperto dava l’esperienza 7*. 

Tale resultato, frequente del resto anche nelle ferite sperimentali 
da punta e taglio e da fuoco, depone per la scarsa tendenza suppu- 
rativa delle lesioni traumatiche del polmone, allorchè queste colpi- 
scono il viscere normale, e per l’azione più specialmente tlogogena, che 
i comuni agenti della infezione vi esplicano in virtù delle proprietà 
chimotattiche e linfagoghe delle loro proteine. 

Confortano in questa persuasione i risultati ottenuti da Orloft fino 
dal 1887, sperimentando sui conigli l’azione che lo stafilococco piogeno, 
iniettato col cateterismo nell'albero bronchiale, esercita sull’organo del 
respiro. 

L'A. in tre casi su dodici, ottenne la morte con epatizzazione grigia 
e pleurite siero-purulenta. 

FERITE POLMONARI DA PUNTA E TAGLIO. — Come nelle semplici ferite 
da punta l’asepsi esterna rigorosa dell'arma e della parete toracica, 
la successiva protezione della ferita parietale bastarono ad assicurare 
la loro cicatrizzazione asettica svolgentesi in una zona di tessuto ate- 
lectasico con l’identico processo neoformativo. 

Per la tessitura elastica del parenchima polmonare le ferite da taglio 
offrono una spiccata tendenza al divaricamento dei loro margini e ad 
assumere una forma tondeggiante in cambio di quella lineare presen- 
tata subito dopo il ferimento. 

Anche i monconi dei piccoli e medî bronchi, da prima beanti, si 
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ritrovano ben presto completamente otturati, concorrendo nella ocelu- 
sione la presenza di sangue coagulato nel lume bronchiale, la tume- 
fazione del derma mucoso del bronco e lo spasmo contrattile reattivo 
del suo strato muscolare (strato dei muscoli di Reissensen). 

Il verificarsi di siffatte modificazioni locali, a breve intervallo dal 
ferimento, fa razionalmente supporre che d’ordinario il passaggio di 
aria nella ‘cavità pleurica per la via dei bronchi lesi sia fatto pu- 
ramente iniziale e si arresti, rimanendo questa definitivamente pre- 
clusa, tostochè le turbate condizioni della pressione intratoracica pro- 
vocano l’accasciamento totale del viscere ferito. 

Ho riscontrato che l’ emostasia spontanea nelle lesioni da taglio del 
polmone è tanto più facile a stabilirsi, quanto maggiore e rapida è 
l'irruzione di aria nel torace; mentre l’ emorragia riveste frequente- 
mente il carattere d’infrenabilità, allorquando alla lesione di un grosso 
vaso non associasi l'apertura del bronco satellite (ferite tangenti al 
bronco) e manca la penetrazione di aria nel sacco pleurico attraverso 
la ferita parietale. In tal caso, venendo meno le condizioni per un com- 
pleto arresto funzionale del polmone ferito (mancanza del pneumoto- 
race), l'emorragia è favorita, oltre che dai ritmici movimenti di espan- 
sione e di retrazione del viscere, dall'azione aspiratrice, che sul contenuto 
del vaso leso esercita la pressione negativa esistente nella cavità pleurica. 

Credo di non essere in grave errore considerando con ciò anatomi- 
camente spiegati taluni considerevoli emotoraci, ai quali in clinica non 
associasi che scarsa emottisi. 

L’emorragia polmonare nelle ferite da punta e taglio dell'organo 
ha il carattere dell’ emorragia venosa. Generalmente in quelle, che ne 
interessano la sola periferia, qualche ora dopo il ferimento, la si trova 
spontaneamente arrestata; ma la sua durata è in diretto rapporto con 
l'importanza dei vasi feriti e con la rapidità di produzione del pneu- 
Mmotorace. 

A differenza di altri dniitani ho trovato costantemente il sangue 
raccolto nel sacco pleurico coagulato (1); nè ebbi ad osservare alcun 


(1) Come ho accennato in una precedente nota, il giudizio degl’autori sugl’esiti dell'emotorace non 
e concorde. 

Attraverso piccole incisioni, che ho dipoi rapidamente sutarate in condizioni di perfetta asepsi ho 
provocata in due cani, col taglio di due arterie intercostali in vicinanza della loro rispettiva origine, 
Una certa raccolta di sangue nella cavità pleurica «destra. Esplorando in un caso il torace dopo 
2 ore rinvenni vari corguli ed una trascurabile quantità di siero; al 45° giorno ogni traccia di con- 
tenuto ematico era scomparsa in entrambi. 

Ho potuto convincermi nel corso delle ricerche che l'emotorace sperimentale per ferite del polmone 
Ron ha esito diverso, 

Tutto fa ritenere che i germi costituenti la flora batterica polmonare ad organo integro manchino 

di proprietà patogene, né trovino. nella produzione sperimentale dei traumatismi, di che acquistare 
Virulenza. Non vi è ragione per dubitare che nell’nomo, senza una precedente disposizione individuale 
Verifichisi lo stesso fatto. Salvo perciò i casì nei quali il polmone ferito sia precedente sede di un pro- 
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caso, nel quale la trasformazione purulenta della raccolta ematica 
traesse manifesta origine dal polmone, anche in presenza della pneu- 
monite reattiva locale, cuì spesso associasi il decorso delle ferite da 
punta e taglio prodotte nei cani con armi non sterilizzate od inqui- 
nate prima del ferimento. 

Nelle esperienze 15* e 17°, nelle quali venne rispettivamente inqui- 
nata l’arma e la parete toracica, il reperto anatomico mostrò palese 
il predominio dei fatti pleurici su quelli polmonari. 

In entrambi i casi, a lato della notevole raccolta endopleurica di 
essudato fibrino-purulento, il lobo ferito del polmone sinistro non pre- 
sentò che un focolaio suppurativo circoscritto al punto leso ed epatiz- 
zazione grigia diffusa. 

FERITE POLMONARI D'ARMA DA FUOCO. — I risultati ottenuti in questo 
ultimo gruppo di ricerche m’inducono a premettere alcune brevi con- 
siderazioni intorno all’azione dinamica dei proiettili sul polmone. 

È indubitato che tale organo più d'ogni altro offra condizioni fisiche, 
alcune dipendenti dalla speciale sua tessitura anatomica, altri di natura 
puramente funzionale, capaci d’imprimere considerevole variabilità 
agl’effetti vulneranti, che le armi da fuoco spiegano su di esso. 

Seguendo i risultati delle mie ricerche ho dovuto infatti convin- 
cermi, come sul grado delle lesioni polmonari abbiano influenza vari 
fattori, che in parte riflettono l’arma e le condizioni nelle quali avviene 
il ferimento, in parte la vitalità e lo stato funzionale del viscere. 

Rispetto all'arma hanno influenza, come è noto, il diametro e la 
deformabilità del proiettile, meno la forza viva, la cui azione rendesi 
manifesta solo nelle minime distanze. 

Rispetto all’organo sono da distinguerne gl’effetti secondo che lo'si 
consideri vivente o allo stato cadaverico. 

Nei miei anni di assistentato alla Scuola d’applicazione di Sanità 
militare ho avuto agio di prender parte a numerosi esperimenti pra- 
ticati col fucile italiano modello 1891 su pezzi anatomici e su cani 
viventi per iniziativa e sotto la direzione di quegli esimi cultori di 


cesso patologico in atto, sembrami non esser possibile farsi un'idea di quelle onde batteriche, quali 
ce le raffigurano certi autori, che, incessantemente migrando dal polmone alla pleura, ne provocano 
la trasformazione purulenta del contenuto. In favore dell'innocuità dei germi contenuti nel viscere 
respiratorio, colpito allo stato mormale, rlepongono la frequenza della guarigione spontanea di molte 
ferite polmonari, la tolleranza ed innocuità di tali corpi estranei che, incistati nel parenchima, possono 
per lungo tempo restarvi inerti e silenziosi. Ma considerando l'argomento dal semplice punto di 
vista degli esiti dell'emotorace sperimentale, sono indotto a ritenere, per le mie ricerche : 

che la pleura nei cani non ha proprietà anticoagulatrice ; 

che perciò il sangue, mano mano che vi si raccoglie, coagula determinando sulla sierosa una 
iperemia reattiva eccitatrice del suo potere fagocitico ed assorbente ; 

che non provoca di per sé influenze nocive al decorso asettico delle ferite polmonari ; 


che in fine la purulenza della raccolta ematica, salvo eccezioni, è subordinata ad agenti micro- 
bici provenienti dalla ferita parietale. 
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chirurgia militare, che sono in Italia i professori colonnello Imbriaco 
e maggiore Bonomo, e ne ho tratta la convinzione che, se per distanze 
superiori ai 100 metri sono da considerarsi trascurabili le differenze 
negli effetti sul polmone colpito allo stato vitale e cadaverico, data 
la sempre maggiore limitazione nel primo dell’azione traumatica di- 
spiegatavi del proiettile, per distanze progressivamente inferiori tali 
diversità vanno rendendosi vie più manifeste, essendochè, mentre sul 
pezzo anatomico i caratteri delle lesioni restano stabilmente rappre- 
sentati da tragitti regolari, cilindrici, uguali o di poco inferiori a 
quelli del proiettile, nel polmone vitale e normalmente funzionante va 
progressivamente dispiegandosi una certa azione laterale sotto forma 
di lacerazioni e fenditure, che verso l’orifizio di uscita raggiungono 
sovente vari centimetri di estensione. 

Ho trovato che, riducendo la distanza del tiro a pochi centimetri dal 
piano toracico, l’azione vulnerante del proiettile esplicasi, contraria- 
mente a quanto sostiene lo stesso Delorme, non solo nella zona circo- 
stante al tragitto da esso percorso; ma nei punti più lontani del viscere 
coi caratteri di una vera e propria moderata azione esplosiva. Queste 
manifestazioni a distanza sono rappresentate da piccole aree di lacera- 
zione polmonare, che, con aspetto di limitati focolai emorragici, sì tro- 
vano sparsi nello spessore del parenchima ed alla sua superficie sotto il 
foglietto pleurico (1). 


(4) L'inNuenza esercitata dalle normali condizioni di vita e di funzione del polmone sul grato 
delle lesioni polmonari per armi «da fuoco in confronto dell'azione da queste spiegata sul viscere allo 
stato cadaveriro è posta in rilievo dalle seguenti riprove sperimentali ottenute nel corso delle mie 
ricerrbe. 

In due canì morti per ferita d'arma da fuoco penetrante del torace, con lesione del polmone di 
un lato e degli organi mediastinici, tornai, prima di praticarne l’autopsia a sparare contro la metà 
intatta del petto valendomi della stessa arma e curando in tutto le varie moralità seguite nel primo 
ferimento (posizione dell'animale, distanza del tiro, ecc.) 

I risultati furono molto dimostrativi, poiché in entrambi i casi, oppostamente alla considerevole 
breccia scavata dal proiettile sul polmone in vita, ledente pressoche tutto il lobo colpito e circondata 
da parenchima spappolato o gravemente contuso, riscontrai sulla meta del viscere ferito allo stato 
cadaverico un semplice tragitto stretto, uniforme di diametro, uguale se non inferiore a quello del 
proiettile, senza manifesta lesione del tessuto circustante al suo percorso. 

In un terzo cane morto al seguito di un intervento chirurgico in cavità addominale sparai contro 
il lato destro del torace dopo avere edemizzati entrambi i polmoni con notevole quantità di acqua 
introdotta nell'albero bronchiale attraverso la trachea e questa strettamente allaccrata. 

Ne risultò una semplice ferita a canale avente sede nel secondo lobo del polmone destro con dia- 
metro alquanto maggiore di quello del proiettile, circondata da parenchima fortemente contuso per la 
estensione di qualche centimetro. 

Tali risultati permettono di concludere: 

che }l polmune pei caratteri fisici del suo parenchima, spugnoso, cedevole alla pressione, ela- 
stico non realizza, anatomicamente considerato, alcuna delle condizioni, cui i traumatologi ed | fisici 
riferiscono la genesi dell'esplosione nei tessoti; 

che è possibile, mercé taluni cambiamenti favorevoli alle manifestazioni esplosive, apportati ar- 
tiicialmente nel viscere allo stato cadaverico, avere un'idea del forte potere neutralizzante, che sui 
attorì dell'esplosione esercita l’elasticita polmonare; 

che | moderati effetti esplosivi delle brevissime distanze sieno da riferire alle speciali condi- 


32 — Giornale medico. 
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Oltre di ciò i proiettili, attraversando il polmone in dette brevis- 
sime distanze, vi determinano considerevoli brecce anfrattuose in di- 
retto rapporto con la loro forza viva, dalle quali si dipartono irregolar- 
mente fenditure varie delimitanti lembi di parenchima spappolato o 
gravemente contuso. Alcune di tali fenditure, quelle in direzione dell’ilo, 
seguono costantemente le grosse divisioni bronchiali nettamente vi- 
sibili, all'esame di una ferita recente, in mezzo alla sottile trama di 
coaguli nerastri sulle superfici cruente del viscere, al pari dei grossi 
vasi, che, per certo tratto del loro percorso, vi si disegnano turgidi e 
pulsanti. 

È notevole il fatto che, aprendo il torace subito dopo il ferimento, 
mentre nella cavità pleurica sì rinvengono copiosi coaguli, dall’ intiera 
superficie cruenta non havvi stillicidio aleuno di sangue o passaggio di 
aria. Ciò non è altrimenti spiegabile che con l’ammettere una estesa oc- 
clusione di tutti i bronchi e vasi interessati. 

Dell’esistenza e del valore di questa occlusione bronchiale ho del resto 
ottenuta riprova sperimentale molto convincente, estraendo da un cane, 
morto repentinamente in seguito a ferita polmonare d’arma da fuoco 
complicata da lesione della vena cava ascendente, l’intero apparecchio 
respiratorio ed inondando di acqua, sotto mite pressione attraverso la 
trachea, i due polmoni. Per quanto anche parte del lobo ferito ne rima- 
nesse distesa, non ebbi a costatare alcun gemizio di liquido dalle su- 
perfici cruente. Avviene in una proporzione di gran lunga maggiore 
e con meccanismo non del tutto identico quanto abbiamo visto verifi- 
carsì nelle ferite da punta e da taglio, una estesa occlusione cioè di tutti 
i bronchi interessati, per la quale gran parte del lobo leso è sottratto 
alla funzione respiratoria. 

Del resto è a ritenersi che altri fattori concorrano, dopo il feri- 
mento, ad escludere dalla respirazione non solo la parte colpita, ma 
tutto il polmone dello stesso lato; tali i disturbi della pressione intrato- 
racica per il pneumotorace e la pneumonite reattiva, che ordinaria- 
mente invade il viscere ferito. 

Mi è risultata evidente la facilità con la quale le più gravi ferite di 
arma da fuoco del polmone, asetticamente prodotte nei cani, cicatriz- 
zano scevre di ogni complicazione infettiva, non meno della scarsa ten- 


zioni vitali dell'organo, fino ad un certo punto indipendenti da taluni suoi caratteri fisici e da rin- 
tracciarsi nelle sue qualità di viscere eminentemente vascolarizzato. 

A tal proposito offresi logica l'ipotesi, che l'urto del proiettile sia principalmente sentito dalla 
massa sanguigna circolante nella ricca rete vascolare «lel polmone, che ci rappresenta un ampio si- 
stema di canali muniti di un determinato indice di elasticità, e che il subitaneo forte anmento della 
pressione endovasale provochi lo scoppio dei piccoli e medi vasi nelle zone circostanti al punto col- 
pito con effetti disgreganti sul parenchima specialmente sensibili lungo le ramificazioni brouchiali, 
mentre nel!e parti periferiche del viscere cedono solo gli elementi vasali meno resistenti, i capillari. 
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denza alla suppurazione di quelle determinate in condizioni di sepsi 
esterna manifesta. 

Anche per tal genere di traumatismi sperimentali sarei dalle mie 
ricerche indotto a considerare di massima gran parte dei processi sup- 
purativi del viscere, più che dipendenti dalla diretta azione piogena dei 
batteri immessi dal proiettile nel parenchima, secondari al contagio 
che, essi batteri, determinano con maggior facilità nella pleura. 

Nelle ferite a decorso non suppurativo il focolaio traumatico mostra 
sempre di reagire ih forte grado con un processo infiammatorio del 
tessuto connettivo-vascolare; ed il ricco tessuto di granulazione che 
ne deriva, invade e colma poco a poco le molteplici lacune esistenti nella 
continuità del parenchima conducendo, per successiva sua organizza- 
zione, ad una diffusa sclerosi cicatriziale comprendente gran parte del 
lobo ferito. 

Questo infatti, pei successivi processi regressivi del tessuto con- 
nettivale neoformato, appare a qualche mese dal ferimento assai ri- 
dottoin volume, anormalmente consistente e compatto, specie in vi- 
cinanza del focolaio di cicatrice che corrisponde al tragitto percorso dal 
proiettile, ove assume durezza spesso cartilaginea perdendo ogni im- 
pronta della primitiva normale struttura. 

Sia nello spessore che alla superficie dei lobi prossimi a quello 
colpito si riscontrano piccole isole connettivali di colorito biancastro, 
rispondenti ad altrettanti punti di limitata lacerazione del tessuto. 

Elasticità ed aereazione sono del resto notevolmente in difetto in 
tutto il polmone leso, il quale perciò offre una notevole complessiva ri- 
duzione del suo volume in confronto di quello dell’opposto lato (1). 

L'intervento chirurgico, mai reclamato da indicazioni urgenti, per 
il carattere spiccatamente emostatico presentato dalle più gravi ferite 
d’arma da fuoco delle brevissime distanze e ledenti il solo polmone, al- 
lorchè non fa causa diretta d’insuccesso, mostrò di aggravare notevol- 
mente le condizioni dell'animale rispetto alle esperienze controllo, in 
cui venne prescelta la cura astensiva. 

I risultati complessivi di questa seconda categoria di ricerche pos- 
sono essere sintetizzati nelle seguenti brevi conclusioni: 

1" Le ferite del polmone, qualunque ne sia la natura, tendono 

(1) Fra gl'esiti tardivi indiretti delle gravi ferite d'arma da fusco del polmone occupano il primo 

pasto le profonde modificazioni osservabili nella forma e nel volume del cuure, che denotano la gra- 
vita delle alterazioni idrauliche prodottesi nel piccolo circolo. 

Nel cane utilizzato per l'esperienza 21* il cuore presentò volume doppio del normale con aumento 

dli tatti i diametri, ma princip4Imente del trasverso per grave dilatazione con ipertrofia del ventricolo 

«estro ed ipertrofia concentrica del sinistro, nel cui lume ventricolare era a stento permessa la pe- 


netrazione dell'estremità del mignolo. Reperto analogo; ma proporzionalmente meno grave diedero 
le esperienze 19* e 48°. 
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alla guarigione spontanea. Connesse intimamente ai loro caratteri evo- 
lutivi sono talune modificazioni, che si determinano localmente nel 
tessuto circostante al focolaio traumatico, aventi per eftetto l’esclu- 
sione completa della funzione del respiro della zona lesa del paren- 
chima (area atelectasica iniziale); tali l’infiltrazione emotica alveolo- 
bronchiale; la tumefazione del derma mucoso e lo spasmo contrattile 
reattivo dello strato muscolare delle ramificazioni bronchiali interes- 
sate. 

2° È base del lavorio riparatorio la trama tonnettivo-vascolare 
del viscere, dalla quale trae origine il tessuto di granulazione che in- 
vade e calma la perdita di sostanza prodotta dall’agente feritore. 

8" La flora microbica del polmone nelle normali condizioni di 
integrità dell'albero respiratorio non esercita veruna palese influenza 
sulla origine delle infezioni traumatiche polmonari, il cui sviluppo ri- 
sulta intimamente legato alla penetrazione di germi nel torace attra- 
verso la ferita della parete sia per mezzo dell’arma feritrice, sia per 
altro meccanismo. 

4% Di rado tali infezioni, per ciò che riflette l’inquinamento di- 
retto del parenchima, presentano tendenze suppurative; più di sovente 
i batteri, sia perchè numericamente insufficienti, sia per condizioni 
intrinsiche del viscere, vi dispiegano azione puramente flogogena. 

5° La pleurite purulenta costituisce l’ordinario punto di partenza 
delle suppurazioni traumatiche del polmone ed è a sua volta molto 
frequentemente secondaria a processi suppurativi che si ordiscono nel 
tramite della ferita parietale, ove è a ritenersi si accumulino in mas-- 
sima parte gli agenti della sepsi, che inquinano l’arma all'atto del fe- 
rimento. 

6" L’emotorace non ostacola la cicatrizzazione asettica delle fe- 
rite del polmone; ma creando nella cavità pleurica un terreno pro- 
pizio nell’attecchimento ed alla moltiplicazione dei germi, che possono 
eventualmente giungervi dall’esterno, predispone alle infezioni pleuro- 
polmonari. 

7° È sperimentalmente dimostrata l’influenza preservatrice dalle 
complicazioni settiche che la disinfezione rigorosa e la protezione 
della ferita parietale esercitano sulle più estese lesioni polmonari. 

8° La terapia delle pneumorragie infrenabili deve essere essen- 
zialmente chirurgica,.diretta sul viscere ferito. Essa sarà ordinaria- 
mente rappresentata dalla pneumorrafia nelle ferite da taglio, dalla 
pneumectomia in quelle da fuoco. 

9" La pneumectomia cuneiforme, eseguita secondo le regole da 
me sperimentate, è conforme del tutto alle esigenze della chirurgia. 


ALLA CHIRURGIA TRAUMATICA DEL POLMONE 501 


traumatica ed in pieno accordo coi caratteri che le ferite d’arma da 
fuoco assumono alle brevi distanze. 

11° L’applicazione di lacci emostatici sul peduncolo polmonare 
è erronea e pericolosa: essa infatti, se più facile e spedita rende l’a- 
zione chirurgica, non consente una metodica obliterazione della breccia 
‘cruenta; predispone alle complicazioni cardiache immediate, spesso 
mortali (stimolazione del pneumogastrico?); menoma, per l'ostacolo nu- 
tritizio indotto dal laccio strozzante, le condizioni di resistenza del 
moncone favorendo nel medesimo l'incremento di processi settici. 

11° In presenza di lesioni, che ostacolino la normale esecuzione 
della pneumectomia cuneiforme, sarà pur sempre preferibile a qualsiasi 
altro processo la pneumectomia con taglio trasversale da eseguirsi se- 
condo le norme descritte nella prima parte di questo lavoro dopo ot- 
tenuta l’emostasia del moncone mercè le due laminedi osso decalcifi- 
cato, applicate col criterio di impedire ogni spandimento emorragico 
senza grave ostacolo del circolo nutritizio della parte compressa del 
viscere. 
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AZIONE FISIOLOGICA E TERAPEUTICA 
DELLE ACQUE DI SALSOMAGGIORE 


Per il dott. Arcangelo Mennella, capitano medico 


CapiroLo I. 


Caratteri fisici e chimici. 


Le acque di Salsomaggiore sorgono oggi da 18 pozzi artesiani sca- 
vati a grande profondità, che giunge da 192 fino a 717 metri, e sor-. 
gono dove a getto continuo, dove in modo intermittente con vere e 
caratteristiche eruzioni, dovute ai gas, che si sviluppano nei pozzi. 

Oltre il petrolio, che si raccoglie, ed oltre i gas, che per condotti 
vanno a riunirsi nel gazometro, in queste acque sì trovano altri gas 
disciolti. Il prof. Nansini col dott. Anderlini hanno trovato in ogni 
litro di acqua cm* 20,638 di gas nelle seguenti proporzioni : 


MOB) = pa a © VR 
Mann: i el de El Ad 
Idrocarburi pesanti . » (0,20 
Azoto ri » (0,92 
Ossigeno . . . >» 0,07 
Anidride carbonic same ® EDI 

Totale . . cem*20,64 


Invece per ogni litro d’acqua hanno trovato le seguenti sostanze 
disciolte nelle proporzioni indicate ed espresse in sali: 


Cloruro di sodio . . . . gr. 158,99008 
» » Litto > 4 è que » 0,73469 
» » ammonio . » 0,63692 
» » calcio »  15,84798 
» » stronzio » 0,25565 
» » magnesio . » 5,b8440 
»  ‘ierrospa es » 0,03265 
» di alluminio . » 0,0565884 
» » manganese » 0,00567 


Da riportarsi . . gr. 177,14683 
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Riporto . . gr. 177,14688 


Bromuro di magnesio . » 0,30374 
Ioduro di magnesio » 0,06632 
Borato di magnesio » 0,01162 
Bicarbonato ferroso » 0,07784 
Solfato di stronzio » 0,60334 
BISI u'i‘v'a e 0,02304 

Totale . . gr. 178,23273 


Da ciò segue, che per la gran quantità di cloruro di sodio, per il 
bromuro e iodio disciolti, le acque di Salsomaggiore sono fra le prime 
in Italia e fuori; mentre per la straordinaria ricchezza in sali di litio 
e stronzio esse hanno un primato assoluto fin’ora incontestato fra 
tutte le acque congeneri del mondo. Il cloruro di sodio in esse di- 
sciolto è cinque volte maggiore di quello, che si trova nelle acque 
del mare. 

Ed ecco come la chimica dà ragione del grande progresso e della 
grande fama acquistata da queste acque in pochi anni. 


CapiroLo II 


Tecnica idroterapica. 


Nel 1838 il dottor Berzieri, medico condotto a Salsomaggiore, vista 
l'analogia chimica fra queste acque e quelle marine, ebbe la fortu- 
nata idea di sperimentarle nella cura della scrofola, ed ottenne risultati 
sorprendenti. Così ebbe principio l’uso terapeutico delle acque di Sal- 
somaggiore. 

BagnI. — Il dottor Berzieri fece uso dapprima di acqua madre, a 
temperatura di circa 34° C., perchè la sua piccola inferma non tolle- 
rava il bagno freddo, e la dilui con acqua dolce per avere la densità 
uguale all'acqua del mare. E da allora in poi, su per giù, si continua 
il metodo del Berzieri, cioè si presorive il bagno di acqua salso-iodica, 
caldo ed a pressione gradatamente crescente, che di solito va da 2° fino 
a 10° dell'areometro Beaumé. 

Anche nella temperatura del bagno bene spesso si mantiene una 
certa progressione da circa 35° C., temperatura cioè indifferente, fino 
a temperatura caldissima, cioè a 38°-39° C., secondo le malattie, e le 
condizioni fisiche dell'ammalato. La durata del bagno va da 25 a 45 
minuti. 

Ai militari affidati alle mie cure, trattandosi di organismi giovani 
di solito robusti, con l’ apparecchio circolatorio in condizioni fisiolo- 
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giche, ho prescritto quasi sempre il bagno a 37° C., a pressione quo- 
tidianamente crescente da 3 a 10° dell’areometro di Beaumé, e per la 
durata di 30 fino a 60 minuti. 

Ho dato il bagno a 35°, portandolo gradatamente a 37° fino a sicura 
tolleranza, in alcuni malati affetti da forme emiplegiche consecutive ad 
arterio-sclerosi di origine celtica. 

Alla temperatura indifferente ho preferito assolutamente quella 
calda, perchè i malati potessero sudare abbondantemente durante il 
bagno e dopo, promettendomi serii vantaggi dal sudore. Ed i van- 
taggi superarono di gran lunga l’aspettativa, come dirò in seguito. 

InaLaAzIONI. — Ai bagni di solito si associano le inalazioni, che sono 
un mezzo molto efficace per ritrarre un grande vantaggio dalle acque 
salso-jodiche, Con esse si fanno tante medicazioni locali importanti, e 
sì ha un indiscutibile assorbimento delle sostanze disciolte nelle acque 
per la mucosa delle vie respiratorie, ed anche perla vasta superficie pol- 
monare, secondo i diversi sistemi di nebulizzatori. 

Le inalazioni sono indirette e dirette, e quelle dirette sono a due 
sistemi: Siegle, o a soffione, e ad aria compressa, col metodo Forlanini. 

Inalazioni sistema Siegle. — Queste inalazioni dirette, a soffione, si 
fanno con acqua madre sterilizzata, polverizzata da un forte getto di 
vapore acqueo, alla pressione di 1-1'/ atmosfere. La nebulizzazione non 
è troppo fina. Al getto si dà la direzione voluta, e se ne gradua la 
temperatura secondo la distanza del punto polverizzatore. Si fanno a 
pressione graduata (2°-7° Beaumé), però con la miscela del vapore acqueo 
non si può stabilire in modo preciso quale sia il vero grado di questa 
inalazione con acqua madre. Essa dura circa 15 minuti, ed ha una spe- 
ciale indicazione per medicazioni localizzate, come in certi processi 
cronici delle prime vie respiratorie (rino-faringo-laringiti) delle parti 
esterne dell’ occhio (blefariti, congiuntiviti-cheratiti), dell’ orecchio 
esterno, nei quali casi il getto polverizzato deterge e ravviva le parti, 
producendo delle transitorie e benefiche iperemie attive, che favoriscono 
la risoluzione di processi da stasi. 

La superficie di assorbimento di queste inalazioni sistema Siegle è 
limitata alla mucosa delle palpebre, del naso, della bocca e della faringe. 
Esse non vanno oltre la glottide, perchè la violenza del getto e la grosso- 
lana nebulizzazione non incoraggiano a fare delle profonde inspirazioni 
durante la inalazione, anzi gli ammalati istintivamente abbassano la 
glottide, per timore che quelle gocciole ad’ acqua vadano nella laringe. 

L'acqua madre col soffione Siegle, uscendo da due piccoli fori ravvici- 
nati e sotto forte pressione, viene fuori polverizzata, assumendo forma di 
cono coll’apice all'apparecchio e con la base verso l'ammalato; però 
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questa base è assai più larga del viso, quando l’ammalato per la tem- 
peratura del getto si pone a giusta distanza dal vertice inalatore; da 
ciò segue, che i fasci periferici del soffione si sperdono nell’ambiente, 
mentre i fasci centrali del cono vanno a colpire il viso dell’ammalato. 
Di questi fasci la maggior parte, urtando contro la faccia, rimbalza 
pure nell’ ambiente: e solamente pochi fasci, i più centrali, entrano 
nella cavità orale. Onde sono proprio pochissimi i fasci, che vanno a 
colpire la mucosa orale e faringea: e quindi è scarsissimo l’ assorbi- 
mento, per la breve durata della inalazione, e perchè la massima parte 
dell'acqua madre polverizzata si perde nell’ ambiente; tanto che non 
saprei dire, se l’inalazione sistema Siegle giovi di più all'ammalato, o 
a chi assiste o passeggi nell'ambiente, dove funzionano i softioni. 

Parte dell'acqua madre polverizzata, che penetra nel cavo orale, 
per solo effetto meccanico scende nella faringe, e con involontarie de- 
glutizioni giunge adagio adagio nel ventricolo, dove trova una eccel- 
lente superficie per l’assorbimento; ma la mucosa gastrica ne riceve 
noia, e si irrita aleune volte al punto da produrre leggieri effetti las- 
sativi per catarro gastro-intestinale. 

Questo ho osservato su me e su altri militari. 

Inalazioni ad aria compressa. — Sono inalazioni anche dirette, ma 
di acqua salso-jodica ed a polverizzazione sottilissima. L'apparecchio 
è come un grande spirometro alla Waldenbourg, costruito secondo i 
concetti esposti dal prof. Forlanini. Per mezzo di un motore elettrico, 
una pompa spinge aria per un tubo in una specie di gazometro. In 
cima a questo tubo vi è una corona di polverizzatori, che pescano in 
una vasca ripiena di acqua salso-jodica a 16° Beaumé. L'aria, spinta 
a forte pressione, per il tubo giunge nella campana superiore, passando 
attraverso questi nebulizzatori, e polverizza l’acqua salso-jodica: di 
talchè in quella specie di gazometro arrivano contemporaneamente 
acqua nebulizzata ed aria, la quale solleva la campana. S'interrompe 
la funzione del motore elettrico, ed allora la campana per il suo peso 
esercita una pressione di 1-1 '/, atmosfere, e l’aria unita a nebbia salso- 
jodica sfugge per tubi innestati all'orlo superiore dell'apparecchio. A 
questi tubi si applicano speciali imbuti di vetro, che si adattano alla 
bocca degli ammalati, i quali possono comodamente inspirare quella 
finissima nebbia mista ad aria. 

Queste inalazioni sono le più razionali, le più efficaci fra tutte, 
perchè la nebulizzazione è la più fina possibile, e per tal modo l’aria 
impregnata di nebbia salso-jodica porta i principi medicamentosi certa- 
mente fino agli alveoli polmonari, e l’assorbimentolha luogo per tutta 
la superficie dell'apparecchio respiratorio. 
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Per una sorgente calorifera applicata all’apparecchio, queste ina- 
lazioni possono farsi anche ad aria calda. E questa modificazione è 
importante, perchè permette d’inspirare con maggiore facilità e gradi- 
mento nelle vie respiratorie quell’aria medicata a temperatura, che sì 
avvicina a quella dell'ambiente polmonare, e perchè il calore favo- 
risce di più l'assorbimento delle sostanze disciolte in queste acque. - 

Di queste inalazioni nulla va perduto nell'ambiente. La durata è 
di 5-20 minuti per abituare gradatamente la mucosa respiratoria al- 
l’azione efficacissima, ma irritante di queste inalazioni. 

Inalazioni indirette. — Il sistema di queste inalazioni è di Ian- 
nigen e Beiseelen, e consiste nella nebulizzazione di un getio d’acqua 
salso-jodica, che si frange contro una superficie solida. L'acqua è 
polverizzata in modo da essere addirittura una vera nebbia come nelle 
inalazioni ad aria compressa; però la densità di quest’acqua è di 8° 
Beaumé. 

In ampî saloni, ripieni di nebbia finissima salso-jodica, forniti di 
potenti apparecchi per la ventilazione ed il rinnovamento dell’aria, 
gli ammalati siedono, passeggiano per una o due ore, potendo anche 
esercitarsi con esercizi ginnastici, opportuni per fare ginnastica respi- 
ratoria e favorire le penetrazione della nebbia salso-jodica nelle più 
profonde vie polmonari, favorendo in grande proporzione l’ assorbi- 
mento dei principi medicamentosi disciolti in quelle acque. 

Onde i vantaggi di queste inalazioni sono riassunti nella lunga 
durata e nel grande assorbimento. Di tal che le inalazioni dirette a. 
soffione presentano vantaggi per le medicazioni locali, ma quelle ad 
aria compressa e quelle indirette sono assolutamente superiori per 
azione generale, in seguito a maggiore ed indiscutibile assorbi- 
mento. 

A queste conclusioni mi hanno condotto non solo i ragionamenti 
e le osservazioni, ma sapratutto i risultati ottenuti con l’esame del 
sangue, e con l’esame clinico degli ammalati. 

Gli ammalati ricoverati nello stabilimento militare hanno fatto, 
come cura normale, un bagno ed una inalazione diretta al giorno: 
però in alcuni ho provato due specie di cure intensive. La prima con- 
sisteva in un bagno e due inalazioni dirette, sistema Siegle, al giorno: 
la seconda nel bagno, in una inalazione diretta di acqua madre ed 
un’altra indiretta salso-jodica. Orbene i risultati eccellenti della cura 
normale sono stati superati dalla prima cura intensiva; e questi ancora 
più dalla seconda cura. In seguito con cifre dimostrerò ancor meglio. 
le mie affermazioni. Onde bene a ragione dice il prof. Baistrocchi, che 
« tutti i medici dovranno consigliare questa cura delle inalazioni, 
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che oltre a procurare effetti topici sorprendenti, favoriscono in modo. 
positivo l’assorbimento dei componenti minerali delle acque ». 

E ciò è proprio lo scopo ed il fine della cura. 

RinocLIsmi. — Per avere un'azione più efficace dalle inalazioni 
dirette sulla mucosa nasale si adoprano le irrigazioni con apparecchio 
del Weber, fatte con acqua madre o salso-jodica graduata e riscaldata. 
Per questo scopo sono impiantati apparecchi e locali con grande pro- 
prietà tecnica ed igienica. 


RéxIiFLEMENT. — Per le medicazioni ed i lavaggi del naso vi sono: 


anche opportune vaschette di porcellana, e queste medicazioni deter. 
sive e molto efficaci si fanno con acqua salso-jodica o con acqua madre 
a pressione graduata e rigorosamente sterilizzata, come quelle, che ser- 
vono per i rinoclismi. 

Devo qui aggiungere una importante medicazione della mucosa 
nasale fatta con l’inalatore ad aria compressa sistema Forlanini. Al- 
l'estremità dei tubi di caoutchoue, perifericamente innestati alla cam- 
pana superiore dell’apparecchio, al posto degli imbuti di vetro per le 
inalazioni orali, si applicano delle olive speciali, che si adattano alle 
due aperture esterne del naso. Si fanno così le inalazioni nasali di 
acqua salso-jodica a 16° Beaumé. E questa cura energica è utilissima 
in certi processi patologici cronici dalla mucosa nasale e di quella 
faringo-laringea, specialmente quando i processi di questa sono una 
dipendenza di riniti; ed i vantaggi di queste inalazioni sono ancora. 
maggiori, se queste sono fatte a temperatura calda: l’assorbimento è 
maggiore, e più grande l'efficacia di esse. 

Doccie. = Oltre le doccie locali, molto utili e importanti, vi sono 
le doccie generali. Esse negli effetti e nel meccanismo di azione 
sono identiche a quelle, che si praticano con acqua dolce; e non hanno, 
di fronte ai bagni, quella importanza, che a prima vista può sembrare, 
perchè di minor durata e senza i potenti ausilii terapeutici che sotto 
la doccia non possono intervenire, ma che si manifesta nel bagno. 
Però durante la cura a Salsomaggiore sarebbe bene ricorrere ogni 
tanto a qualche doccia, tiepida o fredda secondo i casi. 

Oltre le salso-jodiche, vi sono vere e complete sezioni di doccie con 
acqua dolce, calda e fredda; ed è utile usarne, perchè mentre detergono 
il corpo e favoriscono l'assorbimento nel bagno salso-jodico, d’altra parte 
hanno effetti tonici e potenti sul sistema nervoso e sanguigno, rinvigo- 
rendo l'organismo, che può essere infiacchito dai bagni caldi. 

FANGHI E COMPRESSE. — L'acqua salso-jodica dai pozzi sì raccoglie 
in vasti serbatoi, in fondo ai quali si forma un deposito limaccioso, 
che contiene naturalmente tutti i principi disciolti nelle acque. 
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Sì raccoglie dopo lungo tempo questo deposito, e sì adopera per 
le fangature. 

Ecco il procedimento. Ad una miscela di terra, asportata da ter- 
reni impregnati dei sali di queste acque, ed impastata con acqua 
salso-jodica, si aggiunge del fondo limaccioso delle vasche, nelle pro- 
porzioni di circa uno su cinque. Il fango così preparato si riscalda 
in una vasca apposita, e si applica alla temperatura di 45°60° sulle 
parti malate, per la durata di circa 30 minuti. 

Questi fanghi sono efficacissimi in alcune forme di reumatismo 
articolare o muscolare, in postumi di lesioni traumatiche, specie di 
ossa o di articolazioni. Ed i risultati eccellenti sono dovuti a potenti 
effetti di rivulsione, la quale giunge a produrre un eritema, che 
presto sparisce, e ad effetti risolventi con riassorbimento di prodotti 
flogistici, riattivando la funzionalità circolatoria e nervosa della parte. 

I fanghi sono anche preparati con argilla ed acqua madre. Su 
questo argomento il prof. Baistrocchi riferendosi ad osservazioni del 
dottor Lauret di Montpellier fa una considerazione molto importante, 
che cioè nel fango, venendo a trovarsi mescolate grandi quantità di 
sali metallici, di basi e di acidi come in una pila elettrica, dovrebbe 
essere possibile l'assorbimento attraverso la cute delle sostanze medi- 
camentose contenute nelle acque di Salsomaggiore. 

Lo stesso meccanismo di azione, ma in grado meno intenso, hanno 
le compresse calde di acqua madre e salso-jodica, che si applicano 
su piaghe o sopra altre regioni ammalate, dove si vuole esercitare 
azione risolvente e derivativa. 

Iniezioni. — Se i vantaggi e i benefici della cura a Salsomag- 
giore sono in ragione diretta dell’assorbimento dei principii disciolti 
nelle acque, deve nascere di conseguenza, che utilissime debbono 
tornare le iniezioni ipodermiche e parenchimali fatte con queste acque, 

E sono in effetto di grande utilità. 

Il primo ad avere l’idea di questa medicazione fu il prof. Parona, 
ed iniettò acqua madre in molti casì di gozzo, con il 72 p. 100 di guari- 
gioni. Incoraggiato da questi risultati, il prot. Baistrocchi ha fatto 
sperimentare nel Sanatorium da lui diretto le iniezioni di acqua 
madre ad 1° Beaumé in adeniti scrofolose ed in linfomi del collo. 

I dottori Albertelli e Zerbini su 147 casi hanno avuto il 67 p. 100 
circa di risultati positivi, e giungono alle conclusioni, che le inie- 
zioni di acqua madre, aiutate o no dall'azione del bagno, sono effi- 
cacissime contro le adenîti con ipertrofia ed iperplasia, utili in quelle 
associate a periadeniti, quasi inefficaci nelle adeniti suppurate; e che 
sono tolleratissime alle dosi di 5-10 em° di liquido. 
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Nell’acqua madre, tolti per precipitazioni i sali di ferro, e per 
evaporizzazione il cloruro di sodio, restano più concentrate le altre 
sostanze disciolte nelle acque salso-jodiche (jodio, bromo, litio, ecc). 

Questa considerazione rende razionali le iniezioni di acqua madre. 

Il prof. Ceccherelli alle iniezioni di acqua madre preferisce quelle 
di acqua salso-jodica, perchè questa contiene molto più di cloruro di 
sodio, e non crede si debba rinunciare all’utile, che questa sostanza 
apporta all'organismo. 

Infatti le soluzioni di cloruro di sodio, che si iniettano per vie 
ipodermiche, parenchimali ed endovenose, e che spiegano sì grande 
efficacia sulla pressione e sulla massa sanguigna, da meritare il nome 
di siero fisiologico, debbono avere una parte importante nella rigene- 
razione dell'organismo. Tanto ciò è vero, dice il Ceccherelli, che da 
tempo immemorabile si mandano al mare gli serofolosi, dove alla 
cura di jodio si associa quella del cloruro di sodio. 

Onde sono razionali anche queste iniezioni. 

Il Ceccherelli adopra l’acqua salso-jodica' sterilizzata, diluita con 
due parti di acqua distillata, e ne inietta un grammo al giorno. I 165 
ammalati ammessi allo stabilimento militare da giugno a ottobre 
sono stati sottoposti a 4 tipi di cnra: e nel seguente specchietto ne 
riassumo i risultati: 


Cifra media di aumento dopo 45 giorni 

TIPI DI CURA 

Giobuli 
Passi 


Peso 


csmmel Urea |Emoglobina} 


| 
Bagno + inalazione acqua madre (tipo Siegle) | 504 1,15 7,86 | 802509 


2 | I° Tipo + inalazione lieti Se vari 


Mgen} 1. ‘£ + 759 493 9,28 |1392840 
3 | II° Tipo + iniezione acqua madre cre Sonica 868 | 5,83 | 12,36 | — 
4 | II° Tipo +iniezioneacquasaleo-jodica(1°!/,B) | 955 6,98 | 15 - 


Da questi numeri mi pare si possano trarre queste conclusioni: 
1° Che i vantaggi sono maggiori nella cura intensiva; 
2° Che i vantaggi della cura intensiva, aumentano con le iniezioni 
di acqua madre, e più con quelle salso-jodiche. Tutta la cura di Sal- 
somaggiore agisce migliorando i ricambi organici; onde, secondo i 
tipi di cura, si vedono proporzionali progressi di miglioramento: 
così all'aumento dell’urea e del peso del corpo, come miglioramento 
della massa sanguigna. 
Certo l'associazione delle iniezioni ad altre cure non permette di 
formulare un concetto assoluto, ma è lecce per formarne uno 
relativamente esatto. A 
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Gli ammalati fin dalle prime iniezioni mi hanno dichiarato di 
avvertire un grande senso di benessere, un rigoglio di vita, e maggiore 
forza muscolare; appetivano e digerivano meglio, avevano il sonno 
più tranquillo e più soddisfacente. Il miglioramento generale traspa- 
riva dal viso e dalle mucose visibili, che erano più rosee, e dalla 
nutrizione notevolmente migliorata. 

In due soldati sani della compagnia di sanità ho sperimentato le 
sole iniezioni, ed ho avuto risultati sorprendenti ed indiscutibili. 

Cure accessorie. — La cura di Salsomaggiore è coadiuvata da 
tutti i mezzi, da cui la balneoterapia può trarre vantaggio. Tutto 
ciò che l'igiene, la chimica, e le discipline mediche e chirurgiche 
hanno escogitato di più efficace, tutto a Salsomaggiore è stato adot- 
tato, con precisione meravigliosa a vantaggio degli ammalati: elet- 
troterapia, bagni idroelettrici, bagni di luce, massaggi, kinesiterapia. 


CaprroLo III, 


Azione fisiologica. 


SuLLa cure. — L'acqua salso-jodica o l’acqua madre applicate su 
‘cute integra, sotto forma di compresse e per una certa durata, pro- 
vocano iperemia con senso di lieve pizzicore; su cute escoriata o su 
mucose gli effetti sono maggiori. 

Sotto forma di bagno queste acquesu cute intatta, a temperatura 
di 35° C. provocano dopo 10-15 minuti arrossimento perleggiera ipe- 
remia; e se la temperatura del bagno è maggiore, per es., a 37°, 
l'iperemia è così notevole, per afflusso di sangue alla periferia, che 
poco dopo apparisce il sudore, per iperfunzione delle glandole sudo- 
rifere, e gli arti aumentano di volume. 

Il sudore apparisce anche nei bagni caldi fatti con acqua dolce, 
ma ad un grado molto minore. Anzi ho fatto osservazioni di con- 
fronto tra bagni dolci e salso-jodici alla medesima temperatura, a 370, 
al mattino a digiuno, e )a sera alle 15 e '/, dopo il primo pasto, 
per vedere se e quanto sul sudore possano influire l'ora e lo stato 
del ventricolo. i 

Ecco le conclusioni : 1° nel primo bagno dolce a 37° alle ore 9 il sudore 
è scarsissimo o nullo: alle ore 15 alle volte è abbondante, altre volte 
scarso; mentre nel bagno salso-jodico il sudore è sempre abbondante, 
ma più alle ore 15, e un po’ meno al mattino; 2° nei successivi bagni 
dolci a 37° la secrezione sudorifera quasi non si manifesta più, nè al 
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mattino nè al pomeriggio, mentre in quelli salso-jodici va aumentando 
in ragione diretta della pressione dell’areometro Beaumé; 3° dopo il 
bagno dolce a 37° l’iperemia cutanea sparisce quasi del tutto e pre- 
sto, con completa scomparsa del sudore: mentre dopo il bagno salso- 
Jodico, l’iperemia cutanea persiste per oltre 30 minuti e continua pro- 
fuso il sudore, anzi di solito aumentano entrambi. 

I militari aftidati alle mie cure hanno sempre preso il bagno a 37° C., 
variandone la durata e la pressione. E ciò per ottenere mediante 
il sudore una vera epurazione dell’organismo, per una grande e con- 
tinua eliminazione di tossine. 

Il sudore, specialmente nelle forme celtiche e reumatiche, a Sal- 
somaggiore deve essere una delle basi di cura. 

Il sudore, nel bilancio organico, è una perdita, che facilmente si 
ripara; ma è per l'organismo una vittoria nelle battaglie della vita; 
e quando queste vittorie si ripetono successivamente, come in una 
cura a Salso, l'organismo ottiene un trionfo inestinabile e duraturo. 

< Il caldo, dice il prof. Riva, quel caldo che viene, mi sì passi la 
frase, così bene immagazzinato dall'acqua salina, la sua azione sulla 
cute, le modificazioni di circolo che vi porta, lo stimolo che arreca 
alle infinite glandole che contiene, glandole, che sono un prezioso 
estesissimo emuntorio, come del resto lo dimostrano anche antichis- 
sime esperienze, deve awervi sicuramente larga parte; e tutto quello 
quindi che vale ad esaltare, ad acuire questa azione non può essere 
che grandemente benefico ed ausilio preziosissimo ». 

Ma l’azione dei bagni salso-jodici sulla cute si riduce solamente 
ad una funzione di eliminazione? 

Basterebbe questo effetto a spiegare tutto il vantaggio di quei 
bagni? o queste acque per la cute agiscono vigorosamente sull’or- 
ganismo? 

Tutti gli infermi, che traggono alle acque minerali, per cercarvi 
la guarigione, rispondono a queste domande. A. Salsomaggiore i bagni 
sono utilissimi anche se gli ammalati non sudano. Ed ecco presen- 
tarsi la grave questione dell’ assorbimento cutaneo. Assorbe la cute? 
le sostanze disciolte nelle acque per la cute possono penetrare nel- 
l'organismo? Molto sull’ argomento è stato scritto, e molto vorrei dire, 
ma non è questo il Inogo. Mi limiterò a fare una considerazione ba- 
sata su innumerabili esperienze. 

Sta in fatto, che i bagni di Salso giovano indiscutibilmente. Evi- 
dentemente questo giovamento deve essere in ragione dei principi me- 
dicamentosi contenuti e della loro penetrazione nell’ organismo. In- 
fatti i risultati sono assai maggiori quando ai bagni si associano le 
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inalazioni e le iniezioni. Se così non fosse, dovrebbero dichiararsi com- 
pletamente inutili le curo marine e quello di tutto le acque minerali, 
che hanno il battesimo ed il plauso di secolari esperienze. Onde se 
per le vie respiratorie e per le mucose ano-genitali, come è dimostrato, 
ben poco si può assorbire di queste sostanze, bisogna concludere, che 
esse penetrino per la cute; e che l’ assorbimento sia favorito dalla du- 
rata del bagno, dalla iperemia cutanea, dalla densità diversa tra l’ acqua 
ed il plasma sanguigno, dalla pressione dell’acqua e dalla endosmosi 
elettrica. 

Sia dunque per la pelle, sia per i follicoli dei peli e perle aper- 
ture glandolari, sia per azione cataforica o per altro, date le mira- 
bili guarigioni, che si osservano a Salso e in altre stazioni balnearie, 
i principi medicamentosi disciolti nelle acque debbono penetrare per 
assorbimento nell'organismo. Sono andato ateo a Salso; ho visto le 
prove di fatto, e ne torno sinceramente credente. 

AZIONE SULLE VIE DIGERENTI. — L'acqua salso-jodica in bocca ha sa- 
pore fortemente salato ed amaro, con senso poco piacevole di petrolio. 
Ha effetto irritante sulla mucosa orale, ed obbliga per un po’ alla 
salivazione. 

Giunta nello stomaco, in piccola quantità non produce grandi di- 
sturbi, ma nella dose di 50-100 grammi, tanto l’acqua madre quanto 
l’acqua salso-jodica irritano la mucosa gastrica, ed hanno effetto las- 
sativo, specialmente per la grande quantità di cloruro di sodio; e sì 
comprende come questi disturbi gastro-intestinali, debbono essere mi- 
nori a stomaco vuoto e maggiori dopo i pasti; ed a determinarli basta 
alcune volte quella parte di acqua madre, che scende nello stomaco. 
con le inalazioni dirette a softione. I militari erano obbligati a fare 
il bagno e una inalazione di acqua madre dalle ore 15 in poi, 4 ore 
e '/, dopo il primo pasto, e qualche volta hanno avuto dei disturbi 
gastro-intestinali. 

Avendo pensato che questi, anzichè dal bagno, più facilmente di- 
pendessero dalle inalazioni di acqua madre, ne ho fatta una anch’io 
alla stessa ora: ed ho osservato su me gli stessi fenomeni, con inap- 
petenza e lievi effetti lassativi. Lo stesso ho osservato qualche volta 
quando ho fatto prendere ad alcuni ammalati il bagno a digiuno e 
fare l’inalazione a soffione nel pomeriggio. 

E chissà quante velte questi disturbi si attribuiscono al bagno salso, 
mentre la colpa andrebbe attribuita a questo genere di inalazioni, od 
anche a condizioni anatomo-patologiche del ventricolo, così spesso af- 
fetto da forme catarrali croniche, ed al suo stato funzionale, secondo 
che le cure si fanno a digiuno o dopo il primo pasto. 
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Con ciò però non voglio escludere, che qualche volta il bagno salso, 
possa per sè solo produrre un catarro acuto gastro-enterico transitorio; 
ma ciò avviene molto raramente. E francamente non credo, che pren- 
dendo il bagno al mattino a digiuno, ciò possa avvenire, a meno che 
l’ammalato si esponga con poca prudenza a bruschi raffreddamenti, 
prima o dopo il bagno, o vada in bagno nel pomeriggio senza prima avere 
interamente completata la digestione dell’asciolvere. In tal caso la 
temperatura calda del bagno, la potente dilatazione vasale perife- 
rica, richiamando molto sangue dai centri, producono nella circola- 
zione un poderoso e subitaneo squilibrio idraulico, che per le sue spe- 
ciali condizioni di funzionalità, e per la grande ricchezza circolatoria 
viene risentito, più che in altri apparecchi, in quello delle vie dige- 
renti. Da questi casi in fuori non saprei trovare una ragione speciale 
fisiologica dei disturbi gastro enterici, che può produrre il bagno caldo 
salato; e penso, concludendo, che la causa di essi, più che nel bagno, 
va ricercata in condizioni speciali dell’individuo, o in altri fattori 
estranei al bagno. 

AZIONE DEL BAGNO SULLA TEMPERATURA DEL CORPO. — Ho fatto ricerche 
sperimentali sugli effetti, che il bagno salso-jodico ha sulla tempera- 
tura interna e periferica del corpo umano, prima, durante e dopo il 
bagno; e sulla influenza che possono esercitare su questi effetti la 
temperatura del bagno, la temperatura dell'ambiente e la tempera- 
tura esterna. Eccone i risultati. 

Durante il bagno salso-jodico a 37° aumentano la temperatura orale 
e periferica, ma più questa che quella. Vi è adunque aumento nella 
produzione e più nella dispersione di calorico. 

La temperatura interna e la periferica durante il bagno aumentano 
in ragione diretta della temperatura, della durata e della densità del 
bagno. La temperatura orale qualche volta aumenta di circa un grado, 
e diviene quasi febbrile, sorpassando 38° C., ma la temperatura cu- 
tanea aumenta bene spesso più di due gradi. 

30 minuti circa dopo il bagno la temperatura interna ritorna quasi 
al grado che aveva prima, ma la periferica si mantiene sempre alta, 
e qualche volta aumenta ancora, persistendo gli effetti vaso-motorii 
della circolazione cutanea, i quali sono anche favoriti dalla tempera- 
tura elevata delle lenzuola, con cui si asciugano i bagnanti; onde essi 
continuano a sudare anche dopo il bagno. 

La temperatura esterna e quella dell'ambiente hanno una piccola 
influenza sulle temperature organiche durante il bagno, ma ne hanno 
una grandissima dopo; però se alcuna influenza hanno durante il bagno, 
essa è sulla temperatura interna e cutanea; dopo, quasi esclusivamente 
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sulla temperatura periferica. Infatti se queste temperature sono alte, 
la vaso dilatazione continua; se sono basse, producono una vaso-costri- 
zione, che potrebbe essere nociva. Onde la necessità di scaldare gli 
ambienti nei mesì freddi, perchè gli ammalati possano trattenervisi 
dopo il bagno. 

Ma nel bagno la maggior influenza sulle temperature organiche è 
spiegata dalla temperatura dell’acqua. Per gli effetti termici nei mi- 
litari bisogna anche tener calcolo dello stato del ventricolo, avendo 
essi fatto il bagno 5 ore dopo il primo pasto. 

Ho perciò istituito esperienze di confronto, facendo prendere bagni 
salso-jodici e bagni dolci a 37° di egual durata, di mattino e di 
sera. Ed ho osservati, che i bagni salso-jodici di mattina fanno au- 
mentare la temperatura periferica ed interna, e più nel pomeriggio, 
mentre nel bagno dolce caldo a 37° le temperature organiche aumen- 
tano meno che nel bagno salso-jodico. Onde durante questo bagno 
hanno influenza sulle temperature organiche oltre la temperatura del- 
l’acqua, anche la densità di essa. 

Dopo il bagno caldo la temperatura periferica non torna mai al 
grado, che aveva prima, perchè continua la vaso dilatazione: ma il 
fenomeno per intensità e durata è maggiore dopo il bagno salso, che 
dopo il bagno dolce. 

OSSERVAZIONE SULLA PRESSIONE DEL SANGUE. — Ho fatto esperienze 
sul modo di comportarsi della pressione del sangue sotto l’azione del 
bagno dolce « del bagno salso a 37°. La pressione è stata presa al braccio 
sinistro con lo sfigmo-manometro del Riva-Rocci. 

E dalle osservazioni fatte si rileva, che sotto l’azione dei bagni 
caldi la pressione del sangue si abbassa; e che questo abbassamento, 
a parità di temperatura, è assai maggiore, quasi il doppio, nel bagno 
salso-jodico, anzichè in quello di acqua dolce. 

Infatti il Vinay ha trovato, che la pressione arteriosa si abbassa 
in media di 10 mm. sotto l’azione di un bagno caldo comune, ed al- 
trettanto ho trovato anch'io nelle mie esperienze di confronto: mentre 
nei bagni salso-]jodici in media ho ottenuto l'abbassamento di 22 mm. 

Dopo il bagno caldo d’acqua dolce, la pressione arteriosa risale in 
media di circa 16 mm. in più di quanto fosse prima del bagno; mentre 
dopo il bagno salso-jodico la pressione risale di circa 183,7 mm. cioè 
8,3 mm. meno di quanto era prima del bagno. 

La ragione di questo fatto importante e contraddittorio, a mio modo 
di vedere sta in ciò. 

Le variazioni della pressione sanguigna sono in ragione diretta 
della dilatazione vasale periferica, poichè, diminuendo la resistenza, 
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diminuisce anche il lavoro meccanico del cuore. Venendo fuori dal- 
l’acqua, cessata l’azione del calore del bagno, alla dilatazione dei vasi 
cutanei segue la costrizione relativa alla temperatura dell'ambiente. 
Bisogna perciò pensare, che dopo il bagno dolce, per vivace reazione 
vaso-motoria, segua un notevole spasmo vasale, che aumenta il lavoro 
meccanico del cuore, mentre che la costrizione vasale dopo il bagno 
salato sia.di poca entità, e non tale da condurre pressione e tempe- 
ratura cutanea al grado, a cui giungeva prima del bagno. Tanto ciò 
è vero, che non solo l’elevazione termica periferica dopo il bagno salato 
si mantiene alta, ma alcune volte continua ad aumentare, s continua 
abbondante e profuso il sudore. E ciò è perchè gli effetti vaso-motori 
prodotti dal bagno salso-jodico sono molto più vigorosi per intensità 
e durata. i 

OSSERVAZIONI SUL POLSO, SUL RESPIRO E SUL CUORE. — I limiti della 
idroterapia sono fra 5° e 45° C, ed i trattati di balneologia classificano 
il bagno indifferente tra 28° e 86°, il caldo da 37° a 38° ed il caldis- 
simo da 39° a 45°. I militari ammalati hanno quasi sempre preso il 
bagno caldo salso-jodico, però a 87", e assai raramente a 838°: ma sic- 
come l’acqua nella vasca andava gradatamente raffreddandosi, così il 
bagno, caldo all’inizio, finiva per essere a temperatura indifferente, 
tenendo conto che la durata di esso variava fra 30-60 minuti. 

Di talchè poco apprezzabili dovevano essere le variazioni del cuore, 
del polso, della funzione respiratoria. 

Cuore. — La circolazione generale viene alterata, come ho detto, 
in ragione diretta della temperatura e della durata del bagno: ed in 
quello salso-jodico a 37° C. si manifesta una forte dilatazione vasale 
periferica, e la circolazione cutanea si fa più attiva. 

Allora nel cuore, per la notevole diminuzione della resistenza, 
aumenta il lavoro utile, e diminuisce il lavoro meccanico. Ma ciò quando 
la vaso-dilatazione è circoscritta in limiti fisiologici; perchè, se essa 
aumenta, se la temperatura del bagno, non dico molto, arriva a 88°, 
allora il cuore aumenta di frequenza. 

Polso. — E così succede anche dei polso. A 37°, e quando il bagno, 
cedendo calore, discende nella temperatura, le pulsazioni non solo re- 
stano invariate, ma alcune volte diminuiscono in numero; il polso 
però è sempre ampio e molto vigoroso. Se la temperatura va oltre 37° 
le pulsazioni aumentano non solo durante il bagno salso, ma anche dopo. 

Ma in questi casi il cuore e quindi il polso, che ne è l’ indice, aumen- 
tano di frequenza per stimolazione diretta della temperatura interna, 
che si eleva. Si sa che l’ambiente termico dell’acqua a 37° viene per- 
cepito come calore moderato, e non determina modificazioni nelle fun- 
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zioni fisiologiche: ma se questo ambiente è termicamente più elevato, 
allora viene percepito come calore vivo, che in ragione del grado, 
produce modificazioni fisiologiche sulla temperatura dell'organismo, sul 
cuore, sul tono dei vasi, sulla pressione, sul polso e sulla funzione 
respiratoria. 

Respiro. — Infatti basta che la temperatura del bagno sia a 88°, 
perchè gli atti respiratori aumentino, ma sempre in minor numero delle 
pulsazioni. Naturalmente vi è sempre una costante correlazione tra 
polso e respiro; ma le oscillazioni degli atti respiratori sono sempre 
minori di quelle del polso. Però se per calore la funzionalità respira- 
toria aumenta in frequenza, essa è più superficiale: infatti la capa- 
cità respiratoria diminuisce sotto l’azione del bagno caldo. Però l’ef- 
fetto è transitorio e temporaneo : tanto ciò è vero, che ho costantemente 
osservato in quasi tutti gli ammalati un aumento di capacità respi- 
ratoria in fine della cura; ed allo spirometro questo aumento è stato in 
media di circa 300 centimetri cubi. 

AZIONE DELLA CURA SALSO-IODICA SULLE SECREZIONI E SUL RICAMBIO. — 
Ho già detto come e quanto aumenti la funzionalità della secrezione 
sudorifera durante e dopo il bagno salso-jodico per aumentata fun- 
zionalità cutanea. 

Dopo 72 analisi di orine ho osservato, che la secrezione urinaria 
con queste cure subisce notevoli modificazioni: diminuzione in quan- 
tità, aumento in densità ed aumento di eliminazione dell’urea. E ciò 
sta a significare, che questa cura agisce anche sul ricambio organico; 
ed aggiungo, che agisce in modo sorprendente. 

In tre casi prima della cura ho riscontrate piccole quantità di 
zucchero nelle orine; e dopo la cura quelle traccie sono completa- 
mente sparite. Certamente quella quantità di zucchero non era una 
manifestazione di glicosuria, ma significava un’alterazione del ricambio 
più o meno lieve, più o meno transitoria; e la cura, che tanto be- 
neficamente agisce sul ricambio, ha prodotto i suoi effetti. 

Sulla virtù che queste acque hanno sul ricambio organico durante 
la cura ed anche dopo, mi basti ricordare il giudizio di una autorità 
incontestata. Il Robin, citato dal Baistrocchi, afferma « che l'impulso 
« dato dal bagno di cloruro di sodio agli scambi azotati dall’ossida- 
« zione dei prodotti della dissimilazione degli albuminoidi, si accentua 
« anche dopo il bagno. Anzi i prodotti azotati incompletamente os- 
« sidati, e tutti i prodotti di difficile eliminazione e di una tossicità 
« riconosciuta continuano a diminuire ». 

« L'acido urico solamente subisce una piccola elevazione ». 

Le esperienze dei balneologi sull'azione dei bagni caldi sul ri- 
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cambio sono ancora un po’ contraddittorie. Ma osservazioni numerose 
e costanti risultati mi hanno indotto il profondo convincimento, che, 
dopo la cura di Salsomaggiore, l’urea aumenta sempre. 

Del resto bisogna cercare l’urea non solo nelle orine, ma anche 
nel sudore. Nelle stagioni calde la cute iperfunziona per aiutare 
la fanzionalità renale; e vuoi per le perdite acquose dalla cute, vuoi 
per effetto della cura, la secrezione urinaria diminuisce più nei mesi 
caldi che nei freddi, mentre l’urea dopo la cura salso-jodica aumenta 
più nei mesi freddi che nei caldi: appunto perchè nella calda sta- 
gione può darsi che parte di urea venga eliminata per la via del 
sudore. 

Infatti ecco i risultati ottenuti dalle mie esperienze sulle ricerche 
dell’urea col metodo di Esbach. Il metodo, a dir vero, offre il fianco 
a parecchie osservazioni circa la sua esattezza, ma quando esso è 
considerato in modo assoluto: per esperienze di confronto è utile, e 
serve come qualunque altro. 

Ecco dunque le medie individuali dell'aumento di urea dopo la 
cura, secondo le mute ed i mesi. 


Mesi | Mute | Urea Mesi Mute | Urea | Mesi Mute | Urea 
Pe di 
Giugno .. (WE rAi0S I Luglio. . HI 3,03 Degna - \ a | 6,66 
(IL | 0,91 | Settembre, \ IV 3,72 I VII 3,89 
| | | vo 6983 


Si noti che lo stabilimento militare si è chiuso il 16 luglio e si 
è riaperto il 1° settembre. 

Vero è però, che su queste cifre hanno dovuto avere una grande 
influenza le diverse cure fatte, e specialmente le inalazioni indirette 
salso-jodiche e le iniezioni parenchimali, che nelle due prime mute 
non furono sperimentate; ma non può essere questo il solo fattore, 
nè si può prescindere dall'altro fattore importante, qual’è la stagione : 
giacchè essa, indipendentemente da qualunque cura, ha una grande 
influenza sulla secrezione del sudore e dell’orina. 

Onde concludo, che la cura salso-jodica aumenta l’eliminazione 
dell’urea, e spiega una grande e benefica influenza sul ricambio or- 
ganico, del quale essa è indice sicuro ed importante. 

AZIONE DELLA OURA SAISO-JODICA SULLA FORZA MUSCOLARE. — È in- 
discutibile ed accertata l’influenza dell’idroterapia sulla forza musco- 
lare. Basta ricordare le esperienze del Vinay e del Maggiora, i quali 
sono giunti, fra tante, a questa conclusione: che le applicazioni 
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fredde dànno maggiore attitudine al lavoro muscolare; le calde l’op- 
posto. Però debbo affermare, che nei malati dello stabilimento mili- 
tare di Salsomaggiore la forza muscolare dopo la cura è sempre au- 
mentata, così nella trazione, che nella pressione. 
Questo fatto sembra a prima vista in contraddizione colle affer- 
mazioni suddette: ma bisogna pensare: i 
1° che la temperatura del bagno è stata, quasi sempre, più in- 
differente che calda; 
2° che a Salsomaggiore la cura non consiste nel solo bagno; 
3° che il bagno salso-jodico per i principî medicamentosi che 
contiene, differisce enormemente dal bagno dolce. 
Queste considerazioni dànno ragione del fatto osservato da me su 
107 persone con costanza, e fanno sparire l'apparente contraddizione. 
E la fanno sparire ancor più, se si pensa, che la cura salso-jodica, 
migliorando gli scambi e le funzioni organiche, deve uumentare anche 
la forza muscolare, paralizzando in tutto o in parte gli effetti op- 
posti, che potrebbero essere prodotti dal bagno caldo. 
Ecco in cifre i risultati ottenuti dal dinamometro sull'aumento di 
forza muscolare, comprendendo insieme quelli della trazione e della pres-- 
sione. Nelle due prime mute non ho fatto esperienze su questo argomento. 


Dinamometro kilogrammetri 


Mute | Dinamometro kilogrammetri || Mute | 
Sia dI dana | 


I 3,81 VI 1,54 
IV 2,08 VII 204 
v 2,49 


In conelusions la forza muscolare dopo la cura per ciascun indi- 
viduo è aumentata in media kilogrammetri 2,39. 

AZIONE DELLA CURA SALSO-JODICA SUL PESO DEL corpo. — Nella sta- 
zione balneare di Salsomaggiore si osserva questo fenomeno, strano a. 
prima vista. V’ha degli individui, che colla cura aumentano in peso, 
ed altri, che diminuiscono. 

La spegazione del fenomeno sta nella riorganizzazione e nel mi- 
glioramento del ricambio organico, prodotti dalla cura; onde diminuirà 
in peso l'organismo adiposo, con grasso patologico per alterato ri- 
cambio; aumenterà in peso invece colui, che ha gli scambi organici 
in condizioni fisiologiche. La cura nel primo regolarizzerà gli scambi 
organici, mentre nel secondo li migliorerà, rendendoli più attivi. 

Gli ammalati ricoverati nello stabilimento militare, pesati prima. 
della cura, e ripesati dopo, hanno dato un costante aumento. 
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Ecco infatti le cifre, che rappresentano la media dell'aumento in- 
dividuale di ciascuna muta. 


Mute Peso (grammi) | Mute | Peso (grammi) Mute Peso (grammi) 
II 036 | 1054 782 VI 1356 


Queste cifre dànno un aumento medio per individuo di g. 654. 

Non ho tenuto conto del risultato sul peso della prima muta, 
perchè non ho potuto ripesare gli ammalati a cura finita, essendomi 
recato in quel torno di tempo a Messina per ragioni di servizio. 

I professori Pesci e Andres, facendo delle ricerche sull’assorbimento 
cutaneo, hanno affermato, che il corpo nel bagno dolce ha un costante 
ma leggero aumento in peso, mentre nel bagno salso ha una notevole 
diminuzione. 

Non ho fatte delle ricerche minute e precise sull’argomento. Mi 
limito a constatare i fatti da me osservati dopo la cura. Ma il pro- 
fessor Zoia, che ha ripetute queste esperienze, ha potuto vedere che 
non è costante la modificazione del peso, nè la sua misura, in rap- 
porto rispettivo al riposo, al bagno dolce al bagno salso. Evidente- 
mente egli pensa, che debbano cooperare altri fattori importantissimi, 
dei quali il Pesci e l’ Andres non hanno tenuto conto affatto, come 
sarebbero l'eliminazione di anidride carbonica e di acqua per i pol- 
moni e per la cute (senza tener conto del sudore); come non hanno 
tenuto conto dell'umidità dell'ambiente, che può dare forti oscilla- 
zioni sulle perdite acquose. 

In ogni modo, non potendo qui entrare a discutere su questo ar- 
gomento importantissimo, posso affermare, che, almeno per ora, non 
sono provate le affermazioni del Pesci e dell’Andres circa la diminu- 
zione del peso, nel bagno salso. 

Anzi da altri è stato provato il contrario. Il Kauffmann, per esempio, 
dalle osservazioni sui bagni salini di Odessa giunge alla conclusione, 
che il bagno salso fa aunentare il peso del corpo. Il professore Bai- 
strocchi, dopo molti anni di esperienza conferma a Salsomaggiore le 
affermazioni del Kauffmann. Per mio conto dichiaro, che, come risul- 
tato finale di cura, ho trovato costantemente il contrario di quanto 
affermano il Pesci e l’ Andres. E ciò come conseguenza della riorga- 
nizzazione e della riattivazione degli scambî organici, come una con- 
seguenza del benessere generale, dal quale erano presi gli ammalati 
per miglioramento di tutte le funzioni organiche. 
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Nè a mio credere, questo costante aumento di peso si può attri- 
buire alla vita di riposo, alla quale erano sottoposti i militari, sot- 
tratti dal servizio del quartiere e dal lavoro delle istruzioni, per le 
seguenti ragioni: 

1° perchè il lavoro al quale è sottoposto il nostro soldato, non 
è esagerato al punto da produrre perdita in peso, producendo invece 
un aumento dopo il servizio militare ; 

2° perchè fra gli ammalati affidati alle mie cure vi erano dei 
non militari, e moltissimi sott’ufficiali e caporali assegnati negli uf- 
fici e sottoposti a vita sedentaria. 

Però le cose cambiano per i riconfermati nella cura. Bisogna di- 
stinguere fra questi quelli, che sono stati riconfermati in una muta 
successiva, e quelli, che sono stati riammessi per una muta posteriore. 

Le considerazioni, che si possono fare a-questo proposito sono due : 

1° che la cura salso-jodica può produrre una perdita di peso 
quando è molto protratta, pur avendosi un miglioramento maggiore 
nelle condizioni generali dell’infermo, forse per esagerata attività negli 
scambi organici ; 

2° che intercedendo un lungo intervallo tra le due cure, gli 
ammalati quando vi ritornano hanno già cominciato a ritrarre van- 
taggio dalla prima cura, e tornano a Salso migliorati assai più di 
quando erano partiti; perciò i vantaggi della seconda cura, trovando 
l'organismo più forte sono maggiori per il peso non solo, ma anche 
per lo stato generale, come ho osservato con l’esame clinico, con lo 
esame del sangue, dell’urea. e della forza muscolare. Perchè non bi- 
sogna dimenticare, che il miglioramento, che si trae dalla cura delle 
acque di Salsomaggiore, è grandissimo, ma specialmente dopo un certo 
tempo dalla cura. 

I riconfermati nella cura quest’ anno sono stati 16, dei quali 11 
in mute successive e 5 in mute posteriori. 

Ecco in uno specchio le variazioni del peso osservate dopo una se- 
conda cura. 


Aumento Aumento 


Re: 0 ° 
Variazioni del peso | aiminuzione diminuzione 
| totale individuale 


aumento in 5 | + 3450 


Riconfermati a mute 5000 +: 
successive numero 0 invariato in 1 l- vo, 3450 __ 141 
ME esorta perdita in 5 |  — 5000 | 

Riammessi a mute po- + 7400 + 1480 


steriorin 5.... maumentoin 5 + 7400 
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Conclusione. — Dopo una cura salso-jodica di 15 giorni ‘il peso 
del corpo aumenta; può diminuire, se la cura si protrae per 30 giorni. 

AZIONE DELLA CURA SALSO-JODICA SUL saNnGUE. — Il Rovighi (1893) 
ha osservato, che il bagno caldo diminuisce i leucociti ed aumenta gli 
eritrociti. Il Winternitz e la sua scuola, su per giù confermano le 
stesse osservazioni, però hanno trovato, che il bagno caldo produce 
dapprima e per breve tempo una diminuzione di globuli rossi, cui 
segue ben tosto un certo aumento, associato ad una diminuzione di 
corpuscoli bianchi. È assurdo attribuire ciò ad aumentata funziona: 
lità degli organi ematopoietici; ma alla ginnastica vasale, che pro- 
duce un notevole cambiamento nella ripartizione e nella mobilità dei 
corpuscoli rossi, e bianchi, e mena ad una neoformazione di emazie ; 
e questa è favorita dalle modificazioni nel lume dei vasi, nella distri- 
buzione del plasma sanguigno, dalla contrattilità dei tessuti, dalla 
azione cardiaca. i 

Per questa ginnastica vasale sono spinti in circolazione gli ele- 
menti del sangue, che inoperosi ristagnano in organi e tessuti, e che 
vanno a prendere ossigeno e vitalità nei polmoni. 

Ciò dà ragione e conferma dell'aumento di globuli rossi e diminu- 
zione di globuli bianchi dopo una cura di bagni caldi a Salsomag- 
giore, come io ho sempre osservato; ma quì entrano in iscena altri 
fattori, perchè questi effetti transitori dovuti al semplice bagno caldo, 
nel caso presente diventano duraturi ed associati ad effetti di ricosti- 
tuzione organica. 

Con l'apparecchio del Thoma-Zeiss ho constatato sempre aumento 
di globuli rossi, ed ho osservato, che questo aumento varia secondo 
la cura. Infatti col bagno ed una inalazione l'aumento in media è 
stato di 802,509 globuli, mentre col bagno e due inalazioni l'aumento 
è stato di 1,392,840 globuli rossi. 

Con l'apparecchio del Fleich, ho osservato aumento costante di 
emoglobina, variabile, come ho detto innanzi, secondo il tipo di cura: 
minimo col bagno solo, massimo colla cura intensiva associata alle 
iniezioni. . 

Questo risultato costante, sorprendente, ed osservabile sempre a 
fine di cura, dà ragione di molte cose e dei risultati, che si ottengono 
a Salsomaggiore; dove avviene una vera ricostituzione del sangue, che 
è il primo e più direttamente colpito. 

L’infermo parte con un capitale immagazzinato nel plasma san- 
guigno, che deve produrre, in epoca più o meno lontana, i suoi effetti. 

Sta in ciò il segreto della cura salso-jodica e dei vantaggi sorpren- 
denti, che se ne cavano. 

Ecco in cifre i risultati dei 115 esami fatti prima della cura e dopo. 
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L'aumento segnato dell’ emoglobina rappresenta la media per in- 


“Mute. T Emoglobina Mute | Emogiobina 
ge. | 5,71 5° | 15,46 
2 5,58 | 6 .| 9,76 
ga 13,63 I i 9,79 
4 11,11 | 


Il notevole distacco tra le prime due mute e le altre dipende dal 
tipo di cura. In quelle mute la cura consisteva in bagno con una ina- 
lazione diretta di acqua madre; nella terza muta a questa cura si sono 
associate le inalazioni indirette di acqua salso-jodica, ed in seguito le 
iniezioni; ma non a tutti, s'intende; come non tutti andarono alle 
inalazioni indirette salso-jodiche, ma quelli, che più mi pareva ne 
avessero bisogno. 

Nei riconfermati a mute successive l’ aumento di emoglobina è 
stato maggiore e costante, anche se diminuiva il peso del corpo. 

Dunque concludo : £ 

1° le inalazioni favoriscono più del bagno l’aumento di emoglobina; 

2° delle inalazioni giovano a questo scopo molto più quelle indi- 
rette di acqua salso-jodica ; 

3° le iniezioni producono un maggiore aumento di emoglobina; 

4° tra le iniezioni giovano assai meglio quelle di acqua salso- 
jodica, anzichè quelle di acqua madre. 

RisuLrati DELLE cure. — Dopo di aver esposto in dettaglio, riassumo 
in uno specchio i risultati delle cure per mute, espressi in aumenti 
medii individuali. 


lì 


| Capacità 
| muscolare | PeS0 grammi | respiratoria 


Mute Forza Emoglobina | Urea 
1° _ — | 284 5,71 1,03 
2° _ 5,36 468 5,58 0,91 
3 3,81 3,22 346 16,63 3,03 
4’ 2,08 "88 307 11,11 3,72 
5° 2,49 347 256 15,45 9,63 
6. 1,54 1354 308 9,76 6,66 
na 2,04 826 200 9,79 8,89 


Risultato medio generale per aumento individuale. 


Peso dà A eta iromet i 
grammi | Urea | Emoglobina | Globuli rossi | Sp > ui | GRINBS 
| 
697 4,21 | 10,15 | 1097674 300 | 2,9 


(Continua). 
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APPUNTI DI CHIRURGIA 


APPLICABILE SUL CAMPO DI BATTAGLIA 


Per il dottor Antonio Perassri, capitano medico 


Un memorabile programma pratico, utile specialmente per la chi- 
rurgia d’urgenza, venne enunziato, fin dal 1869, dal nostro generale 
medico professore Francesco Cortese. Egli sì dichiarò fautore con- 
vinto dell’indirizzo curativo moderno, da lui sintetizzato con una frase: 
geniale: « la gloria del molto operare va cedendo il posto all'altra 
del molto conservare », 

Vero è che in quel periodo di tempo preantisettico man mano sì 
erano affermati i partitanti di una considerevole moderazione nelle 
amputazioni degli arti, nei casi di lesioni violente. Cito un solo nome 
e la scelta ricorda il perfetto connubio già ab antiguo esistente fra la 
chirurgia civile e quella militare. Tommaso Perassi, allievo e assistente 
del sommo Riberi e ora venerato decano dei professori di chirurgia 
italiana, nel suo lungo servizio come primario nell'ospedale maggiore 
di S. Giovanni e nell'ospedale militare di Torino (negli anni in cui 
avvennero le principali campagne di guerra per l'indipendenza nazio- 
nale), praticando non le resezioni tipiche ma la economica rimozione 
delle schegge necrotiche — sequestrotomia precoce — ottenne in pa- 
recchi casi complicati di traumatologia comune o d’arma da fuoco, 
guarigioni allora ritenute impossibili senza l’ amputazione. 

Il segreto di tali insperati successi, conseguiti senza il sussidio 
delle attuali efficaci precauzioni antisettiche, è dal Perassi stesso chia- 
ramente indicato, quando riferisce d'avere usato la semplice medica- 
zione ordinaria, applicandola però con. molta pulitezza. Egli così 
operando, guidato dall’ intuitivo spirito di osservazione clinica, si atte- 
neva al principio fondamentale insegnato poi da Lister e da Pasteur, 
consistente nella pulizia accurata delle mani, degli strumenti, del campo 
operativo e degli oggetti di medicatura. 
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È da ritenersi pertanto che già si muoveva una guerra vittoriosa 
ai microbi, prima ancora che il microscopio ne dimostrasse l’ esistenza. 

Oggigiorno, in conformità dei saggi dettami basati sulle osserva- 
zioni cliniche di chirurghi insigni e assai più generalizzati dopo la 
rigorosa applicazione della medicatura di Lister, si considera come assio- 
matico il principio che sul campo di battaglia sia indicata, di regola, 
l'astensione da ogni intervento attivo nei traumatismi degli arti. In- 
vece tuttora sì discute la questione circa l’ opportunità di una sollecita 
cura operativa nelle ferite penetranti in cavità, avuto riguardo alle 
difficoltose e disagiate condizioni di luogo e di mezzo in cui si svolge 
l’opera del chirurgo militare, durante e dopo il combattimento. 

Si disse che colla diminuzione nel calibro dei proiettili, nelle guerre 
attuali, si determinano in genere lesioni meno gravi che per lo pas- 
sato. Realmente numerosi casi comprovano come i proiettili lunghi 
e sottili con mantello metallico possono attraversare il torace o l'ad- 
dome senza produrre disordini letali; talvolta neppure inquietanti. 
Giova però avvertire che le osservazioni straordinarie ed eccezionali 
non formano una regola costante e purtroppo è prevedibile che l’at- 
tività del chirurgo, in prima linea, non sarà mai abbastanza alacre, 
dovendo procedere nella prestanza dei primi soccorsì secondo precise 
«distinzioni diagnostiche e non secondo un casellario prestabilito. 

Poichè le odierne armi da fuoco riescono meno lesive, per la minore 
frequenza di frantumazione delle ossa e di attrizione diretta o indi- 
retta dei tessuti molli, ne consegue per tal causa una diminuzione 
«della mortalità, successiva alle ferite di guerra. Ma nel prevenire lo 
sviluppo dei casi disastrosi di piemia, di setticemia, di tetano, ecc. 
ora indubbiamente spiega una azione favorevole la razionale ed accu- 
rata applicazione di pronti soccorsi chirurgici e l'immediata ospita- 
lizzazione, sia pure col mezzo «di tende o baracche, dei feriti gravi. 

Di fronte alla significantissima diminuzione delle complicanze o 
successioni morbose nelle ferite da armi da fuoco, si rileva il fatto ben 
strano che nelle ultime guerre il numero degli esiti letali immediati, 
in rapporto al numero dei feriti, rimane sempre all’incirca lo stesso, 
vale a dire uno su cinque. Però la mortalità nei feriti raccolti e 
curati, da una cifra piuttosto alta, constatata nelle guerre passate 
(14 °/,) è discesa nella guerra Anglo-Boera al 5 °/,. Tali risultati sono 
così eloquenti da non avere bisogno di alcun commento. 

I chirurghi sul campo di battaglia quale compito essenzialmente 
debbono disimpegnare ? 

Sono anzitutto reclamati provvedimenti curativi d’urgenza nelle 
lesioni dei vasi agli arti o alle pareti delle grandi cavità. Il classico 
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e istintivo tamponamento fatto col dito è senza alcun dubbio il mezzo 
più immediato ed efficace d’emostasia. E se le esigenze della medicazione 
asettica condannano inesorabilmente l’ esplorazione digitale delle ferite,. 
nel caso concreto di un’ emorragia minacciosa, il sangue che esce da. 
un vaso reciso, può detergere il tramite della ferita e anche il dito 
di chi interviene. Del resto non è da escludersi la prospettiva che 
ogni persona avente la preparazione e il compito di eseguire, a regola 
d’arte, un pronto soccorso chirurgico, abbia preventivamente le mani 
lavate, o almeno l’indice destro disinfettato e mantenuto tale coll’ uso. 
di un ditale di gomma o di stoffa resa impermeabile. 

Anche la minaccia di asfissia, in seguito a ferita del collo, richiede. 
cure operative urgentissime. 

Parimente se un arto rimane mutilato da grossi proiettili è indi- 
cata una sollecita regolarizzazione del moncone. Ora è condivisa dalla 
massima parte dei chirurghi l’ opinione secondo cui nei gravi trauma- 
tismi recenti agli arti, anche quando lo shock sia poco accentuato o- 
che la sua fase iniziale sia passata, non sì deve più considerare, quale. 
intervento d’ urgenza, l’ amputazione metodica al disopra delle parti 
lese. Ma dove l’ accordo ancora manca, è nello stabilire i limiti della 
chirurgia conservatrice. Il professore Durante, nel suo manuale di pa- 
tologia e terapia chirurgica, consiglia di tentare sempre la conserva- 
zione della parte, salvo i casi in cui per gravi lesioni vascolari e 
nervose, avvenute contemporaneamente, sia annientata la vitalità del- 
l'arto e sia perciò inevitabile la cangrena. Così propone che l’opera- 
zione mutilante, nei casi dubbi, debba essere dilazionata finchè non 
venga imposta da sintomi settici gravi. 

A questo proposito non va trascurata la cognizione che l’ischemia 
arteriosa, ottenuta sperimentalmente mediante la legatura di un’ ar- 
teria, aggrava il decorso di un processo infettivo localizzato alla parte 
ischemizzata e ne peggiora gli esiti. Parrebbe quindi logica la dedu- 
zione che i limiti di conservazione di un arto con lesione dei vasi 
principali, possano accogliersi, però alla condizione che non si tratti 
di ferita frattura esposta, profondamente inquinata da materiale set- 
tico, come fango, polvere, brandelli vestimentarî ecc. In questi casi 
di temibile sepsi da inoculazione esterna, il chirurgo colla decisione 
e coll’ azione, guidate dal prezioso intuito del momento, deve rapida- 
mente vagliare tutti gli elementi favorevoli e quelli contrari alla de- 
molizione di un arto. 

Certo si è che in prossimità del campo di battaglia tali eccezio- 
nali interventi immediati saranno praticabili, in miglior modo, me- 
diante le disarticolazioni, per le quali può bastare l’ armamentario 
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contenuto nella busta chirurgica regolamentare tascabile, arricchita di 
‘qualche pinza emostatica in più. In conclusione, è da ritenersi che i 
brillanti successi dovuti ai generosi tentativi della chirurgia conser- 
vatrice, nel periodo di pace, servano di norma per le applicazioni cu- 
rative nelle lesioni d’arma da fuoco sul campo di battaglia. 

Ma si potrà procedere, come vien proposto per le ferite contuse, 
alla regolarizzazione dei margini, alla escisione dei tessuti disfatti e 
alla riunione per prima intenzione ? 

Quest’ ideale di terapia chirurgica, io penso, rimarrà nella pratica 
militare di guerra come una dottrina teorica, al pari di quella diame- 
tralmente opposta, la quale concede un’eccessiva importanza alla pos- 
sibilità che il proiettile accenda, anche lontano dal tragitto percorso, 
tanti focolai d’infezione, richiedenti un'immediata cura operativa me- 
diante ampie incisioni, affinchè ogni recesso della ferita subisca l’in- 
fluenza delle sostanze battericide. Nel mentre sono da ripudiarsi gli 
sbrigliamenti a scopo preventivo, essi invece riescono molto efficaci 
ogniqualvolta insorgano fenomeni di sepsi. In tali casi con una ener- 
gica cura locale a mano armata, praticando incisioni sbriglianti, com- 
binate a contraperture ed a fognatura, e occorrendo, colla sequestro- 
tomia precoce delle schegge contaminate da materiale settico e già 
compromesse nella loro vitalità, si può paralizzare lo sviluppo della 
‘osteo-mielite, del flemmone maligno ecc., provvedendo alla conserva- 
zione della vita e di un arto utile. 

Sul luogo di combattimento il chirurgo militare che impiega equa- 
bilmente la sua attività reclamata da molti sofferenti bisognevoli di 
rapidi soccorsi, dovrà per lo più limitarsi a favorire il regolare de- 
corso delle ferite, coll’ applicazione di una medicatura antisettica 
asciutta. È noto che un zaffo di garza secca funziona come drenaggio 
«capillare per l’ asportazione dei liquidi settici, ristagnanti nelle parti 
più declivi delle ferite. In ogni caso di coesistente lesione dello sche- 
letro, la metodica medicazione delle ferite fratture dovrà corrispondere 
allo scopo di conseguire l’ antisepsi, la riduzione della frattura e la 
immobilizzazione della medesima. Per quanto lodevoli siano le ini- 
ziative di coloro che vorrebbero esteso alla chirurgia di guerra quasi 
tutto il programma operativo, imposto dalla traumatologia comune, 
tuttavia non volendo poetizzare, bisogna riconoscere che in primo 
tempo rarissimamente saranno praticabili le craniectomie, le laminec- 
tomie e in genere qualsiasi altra operazione delicata e indaginosa. 

È ben vero che le proposte per le accennate cure operative imme- 
diate, di solito si accompagnano alla presentazione di strumenti de- 
stinati ad eliminare molte difficoltà inerenti all'atto chirurgico. Basta 
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presenziare, anche una sola volta, per esempio, all'esecuzione di una 
laminectomia, in ferita d'arma da fuoco, per convincersi di quale uti- 
lità pratica negativa siano codesti strumenti troppo speciali. Quindi 
ogni concetto direttivo nella cura delle ferite di guerra dovrà essere 
congiunto a quel prezioso discernimento critico, frutto di scienza e 
di esperienza. 

Ma, a scanso di vane illusioni, per risolvere l’intricato problema 
della prestanza di pronti soccorsi sul campo di battaglia, s'impone 
fin dal tempo di pace una solida organizzazione, e in seguito una 
completa armonia nelle funzioni degli uffici direttivi ed esecutivi. 
Gli stessi fatti isolati di attività prodigiosa possono non corrispon- 
dere alle alte finalità da raggiungersi, qualora manchi l’accennata 
perfetta coordinazione. Intanto gli sgomberi immediati, in notevoli 
proporzioni, dato che siano sempre possibili, sono da raccomandarsi? 
To penso che in genere sì debba avere tendenza a limitarli. Già Stro- 
meyer dichiarava che un inopportuno ordine di sgombero può equi- 
valere ad una sentenza di morte. Nessun medico cosciente vorrà as- 
sumersi la responsabilità di affidare a trasporti, di qualche rilievo, 
feriti pei quali sia invece reclamato un assoluto riposo per non di- 
sturbare i processi spontanei di emostasia o ii coalito di soluzioni di 
continuo cavitarie. Haase perciò consiglia che speciali truppe di co- 
struttori di lazzaretti siano adibite per l'impianto di tende e barac- 
che sul campo di battaglia. 

Un benefico soffio di vita nuova è penetrato nelle menti di coloro 
che dirigono, fin dal periodo di pace, la preparazione dei pronti soc- 
corsi in guerra, Il materiale di medicazione è ottimo e impregnato 
coll’antisettico più attivo che ora si conosca. Venendo a poco a poco 
il bicloruro mercurico a perdere della sua efficacia, la medicatura re- 
sterà pur sempre asettica. 

L’impiego del materiale asettico, da taluni preferito per la dota- 
zione delle ambulanze, rappresenta un ciclico ritorno all’antico, sa- 
pendosi come Larrey nella campagna d’Egitto, abbia osservato che 
contribuiva al salutare decorso delle ferite, oltre l’igiene ospitaliera 
e il regime dietetico appropriato, l’uso di filacce speciali, denominate 
vergini. Tali filacce immacolate, si preparavano con tela nuova, bat- 
tuta e lavata. In ciò s’intravede, come in embrione, l’idea della me- 
dicazione asettica. Allo stato attuale della scienza, la maggior fiducia 
ancora’ è da accordarsi alla medicazione resa antisettica col sublimato. 
L'inconveniente della progressiva diminuzione nell'attività di questa 
sostanza, messa a contatto degli oggetti di medicatura, si può eliminare 
rinnovando a intervalli di tempo non troppo lunghi, le dotazioni sa- 
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nitarie. Queste dovrebbero pure essere largamente provviste di pastic- 
che dosate di sublimato al cloruro di sodio, aventi il vantaggio di 
occupare poco spazio; consigliate perciò da Angerer come molto op- 
portune nella chirurgia militare. 

Chi esamina l’armamentario di guerra, senza preconcetti, può per- 
sino considerarlo superiore, per quantità e qualità, allo stretto ne- 
cessario. Così i nostri ospedali da campo sono in parte trasformati 
in unità semplici e conseguentemente assai maneggevoli. 

A questi appunti riassuntivi e frammentarî, aggiungo che, nel 
giorno 7 giugno dell’anito ora decorso, in una manovra pratica, che 
aveva per obiettivo di dimostrare il funzionamento delle varie unità 
sanitarie di soccorso, manovra che ebbe luogo al forte Casilina, vicino 
a Centocelle, alla presenza delle autorità militari, di buon numero di 
medici ascritti alla Croce Rossa, e alla Associazione di assistenza dei 
cavalieri di Malta, nonchè di tutti gli ufficiali medici del presidio di 
Roma, il maggiore interesse fu destato dal modo veramente inappunta- 
bile con cui i portaferiti disimpegnarono il loro compito. 

Intesi l’obiezione che nello svolgimento delle varie prove troppo 
aleggiasse lo spirito poetico. Nè poteva essere altrimenti, trattandosi 
di una vera e propria finzione, ben diversa dalle cose reali. 

Intanto quest'esperimento giovò per rinsaldare la convinzione sul 
valore della barella, quale mezzo sovrano per corrispondere al bisogno 
del trasporto dei feriti dalla linea del fuoco alla prima stazione di 
soccorso. Così da una visita sommaria fatta ai posti di medicazione, 
alla sezione di sanità, agli ospedali da campo, alla farmacia, parecchi 
dei presenti furono indotti a ritenere che la varietà delle prime sta- 
zioni di soccorso potrebbe essere suscettibile di riduzione, non nel 
numero, ma nel tipo, evitando cioè che il ferito passi per troppe mani, 
senza che nessuna di esse contragga un impegno per la cura definitiva. 
Parimente un esame completo del caricamento nella parte armamen- 
tario e nella polifarmacia, fa nascere il desiderio di ulteriori modifi- 
cazioni semplificatrici, le quali permetterebbero una maggiore dotazione 
di medicature antisettiche, già preparate di varie dimensioni e conte- 
nute in ceste rivestite di tela impermeabile o in sacchi confezionati 
colla medesima tela. Un'altra innovazione desiderabile sarebbe quella, 
pure propugnata dal professore Postempski, di aggiungere al materiale 
sanitario dell'esercito e della Croce Rossa, un apparecchio per ipo- 
dermoclisi, assieme a una quantità sufficiente di tabloidi di cloruro 
di sodio, già dosati. L'opportunità di questa proposta è appoggiata 
sugli indiscutibili vantaggi procurati dall’ipodermoclisi nelle anemie 
acute postemorragiche, negli stati di shock e in genere nelle manife- 
stazioni improvvise d’insufticienza renale. 
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Del resto prevale ora il concetto di modificare e di semplificare 
le dotazioni sanitarie, conformemente alle urgentiora et frequentiora 
artis. Seguendo, come medico reggimentale e durante un quinquennio, 
un corpo di cavalleria ai campi d’istruzione e nelle marcie trovai più 
comodo disporre, pei bisogni eventuali, gli strumenti chirurgici e il 
materiale di medicazione in un’unica cassa ad un piano, foderata nel- 
l'interno di zinco. ; 

Previa l’accennata modificazione, diedi la preferenza al medesimo 
contenente, già usato nella campagna di guerra del 1866 da un mio 
predecessore nel servizio sanitario, evitando però, con scrupolosa pre- 
cauzione, la coltura dei microbi nel contenuto. Quest’accenno di pratica 
personale non ha altro scopo che quello di mettere in evidenza il 
bisogno di una ragionevole iniziativa, ozcorrente in special modo nel- 
l'esercizio della chirurgia sul campo di battaglia; ove mai si dovrebbe 
lamentare l’indugio nell’indispensabile applicazione della prima medi- 
catura. 

Ma per dimostrare quanto sia arduo raggiungere l'ideale umani- 
tario della pronta ed efficace prestanza dei soccorsi curativi, basta 
ricordare il giudizio esposto da Mac-Cormac nella sua pregevole rela- 
zione sanitaria, concernente la campagna del 1870: « ogni cosa in 
guerra è à l’imprevu, giacchè nessuno può dire ciò che sarà per ac- 
cadere ». 


Roma, 16 maggio 1903. 


3 — Giornale medico. 
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RIVISTA MEDICA 


LaGHI. — La forma leucocitaria nelle peritoniti da propagazione e da per- 
forazione. — (La Clinica Moderna, nn. 22 e 23, del 3 e 10 giugno 1903). 


Il dott. Laghi riferisce i risultati di alcuni suoi studii sperimentali sul com- 
portamento del sangue, ed in ispecial modo dei corpuscoli bianchi, in seguito 
ad un’intfiammazione peritoneale. Data la importanza che oggi va assumendo 
la leucocitosi come sintoma patognomonico delle peritoniti in genere ed anche 
dell'appendicite, è questo senza dubbio un argomento di grande attualità per 
la clinica. 

La indiscutibile competenza dell’ illustre direttore di quella clinica, chè ha 
consigliato e diretto tali studii, il rigore scientifico di essi, e l'eccellenza dei 
metodi prescelti ci imducono a riferirne succintamente i resultati, dolenti sol- 
tanto che tali esperimenti siano stati eseguiti su conigli e non, per lo meno, 
sopra animali all'uomo più affini par la formola ematica. 

Nella 1° serie di tre esperienze di peritonite da propagazione gradatamente 
più intense, l’A. ebbe a constatare due volte leucocitosi con valore massimo 
fra le 3 e le 8 ore e 1/2 dalla praticata causticazione peritoneale ed una terza 
volta, invece, leucopenia; però in tutte e tre l’esperienze trovò costantemente 
presente la polinueleosi, che inoltre compariva prestissimo e durava più a 
lungo della leucocitosi, quando questa coesisteva. 

La 2 serie, anche di tre esperienze, di peritoniti da perforazione gradata- 
mente più intense, prodotte colla semplice incisione d'un’ansa intestinale ovvero 
colla escisione di un disco di varia dimensione, dimostrò soltanto una volta 
vera leucocitosi (4 : 342), che durò poche ore. La polinucleosi invece fu riscon- 
trata sempre, fu precoce e si protrasse molto a lungo, eccetto nel 3° caso, in 
cui durò poco perché il coniglio mori con leucopemia di altissimo grado. 

Nella 3* serie, anche di tre esperienze, l’A., previa regolare laparotomia, 
causticò profondamente e circolarmente un’ansa intestinale con acido nitrico, pro- 
ducendo così un'intensa peritonite seguita dalla perforazione, per accostarsi un 
po' più a ciò che avviene in certe forme morbose umane, p. es. nell’ileotifo. 
Ottenne risultati contraddittori, pure essendo condizioni morbose le più simi- 
lari, e peciò egli conchiude che dal comportamento dei leucociti, almeno nei co- 
nigli, noné possibile una distinzione fra periodo preperforativo e post-perforativo. 
Anche in questa serie la leucocitosi mancò completamente in due esperienze, 
mentre evidentissima e precoce fu sempre la polinucleosi. 

Riassumendo, con questi nove casì di peritonite, prodotti con metodi al- 
quanto diversi, l'A, si proponeva di ricercare se qualche differenza vi fosse 
nei leucociti (complessivamente o nelle diverse forme) fra peritonite da propa- Ì 
gazione e da perforazione. Egli confessa di non aver raggiunto questo intento. 


a 
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La 1* serie è rassomigliata, non identificata, a perilonite da perforazione, 
«perchè qui non vi fu vera propagazione di sostanze flogogene (organizzate, 0 no) 
dall'intestino o da altro viscere, ma immissione delle medesime dall'esterno 
nel peritoneo, a differenza di quanto succede in patologia umana, dove dal 
luogo d'infezione al peritoneo si giunge attraverso tessuti alterati anatomica- 
mente e funzionalmente, Tale differenza sembrò di lieve momento a chi doveva 
ricercare la leucocitosi, che si ammette compaia quando viene ad essere irri- 
tato il peritoneo, Questo fu irritato chimicamente con nitrato d'argento e acido 
nitrico, e fisicamente con acqua ad elevata temperatura. La peritonite fu ottenuta 


+ sicuramente in tutti i casi, essendo stata sempre constatata de risu colla lapa- 


rotomia. 
La 2* serie di esperienze consta di tre casi di peritonite esclusivamente da 
perforazione. Finalmente le tre ultime peritoniti possono dirsi miste, cioè da 


‘propagazione prima e poi dla perforazione, come avviene all'uomo nella peri- 


tonite acuta da ulcera tifica. 

Nel sangue fisiologico umano i polinucleati rappresentano il 70-72 ° e i 
linfociti il 22-25 °/, degli elementi bianchi. Ora, nel tifo, si sa che avviene una 
inversione percentuale fra polinucleati e linfociti. Perciò, se durante il decorso 
di un ileo-tifo fosse dato di trovare che repentinamente rialzano la loro per- 
centuale fino alla percentuale fisiologica, raggiungendola od oltrepassandola, 
si sarebbe in diritto di pensare ad una peritonile. 

Conclusioni. Nel coniglio : 

a) La leucocitosi non ha molto valore diagnostico nelle peritoniti da pro- 
pagazione e da perforazione, mancando in più che la metà dei casi (5 su 9). 

b) La polinueleosi ha il massimo valore, avendola riscontrata nove volte 
su nove casi, ed anche quando coesiste leucocitosi, compare prima e persiste 
più a lungo di questa. 

e) Non fu possibile differenziare la peritonite da propagazione da quella 
da perforazione. 

d) Il conteggio complessivo dei leucociti, e così pure la differenziazione 
delle diverse forme di essi devono esser fatti nella camera Friedlinder e colla 
colorazione a fresco. E ciò, si comprende, non si riferisce soltanto al coniglio. 


Na 


MicHELI. — Pneumonite lobare a tipo tifoideo, con setticemia diplocoo. 
cioa e reazione di Widal positiva. — (Rio. crit. di Clinica Medica, 
1902, n. 30). 


La clinica ha distinto molte forme atipiere di polmonite, fondandosi sulla 
osservazione dei malau, quantunque per lo più a tali forme atipiche non cor- 
risponda una diversità di reperto anatomico e dell'agente patogeno, che per 
lo più è rappresentato dal diplococco di Friinkel, come nelle polmoniti franche, 
genuine. 

Ma quantunque la distinzione anatomica ed etiologica non abbia ragione di 
essere, pure in molti casi è perfettamente giustificato distinguere tali forme 
alpiche per gli speciali caratteri clinici che presentano. 

Ciò vale specialmente per quelle forme di polmonite descritte con varii nomi: 
‘atassiche, adinamiche, tifose, maligne, putride, gastriche-biliose, e che oggi si 
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riassumono col nome di asteriche, quelle cioè che si distinguono dalle altre 
pel grave complesso dei sintomi generali, a tipo tifoideo. 

L’autore ne ha osservato un caso di cui riferisce la storia. Trattavasi di 
una giovane di 18 anni, nella quale si sviluppò un focolaio pneumonico all’a- 
pice destro; il decorso fu molto grave, con temperature elevatissime, facies 
tifosa, adinamia, lingua arrossata, poi arida e fuligginosa. 11 focolaio pneumo- 
nico si andò estendendo in basso fiuo ad occupare tutto il lobo superiore e 
medio, e poi l'inferiore. 

In seguito compaiono fatti di insufficienza del cuore, fatti intestinali, consi-- 
stenti in timpanismo, diarrea, non roseola. 

Finalmente l'’ammalata muore in collasso in 19* giornata di malattia. 

Le ricerche batteriologiche dello sputo, del succo polmonale estratto con: 
siringa di Pravaz, e de! sangue diedero sempre per reperto il diplococco di 
Friinkel, e così pure identico reperto si ottenne dalle orine. Invece le ricerche 
delle feci furono negative per il bacillo del tifo. 

Ciò che è sommamente interessante si è che la reazione del Widal fu po- 
sitiva dalla prima volta che fu saggiata (XI giornata) in poi: l’azione aggluti 
nante del siero sul bacillo tifico si aveva prontissima nel rapporto di 1:40, in. 
10 minuti in quello di 1:50, molto lenta in quello di 1:60, mancava con dilu- 
zioni maggiori. 

Finalmente l'autopsia dimostrò l'assenza di qualsiasi alterazione tifosa, e le 
culture dei varii organi diedero solo il diplococco di Frinkel. 

Come si vede, il caso riferito dall'autore è molto importante. Esso appar- 
tiene appunto a quella categoria di polmoniti a tipo tifoide, in cui bene spesso 
la diagnosi è quasi impossibile dal tifo, specie quando le localizzazioni potmo- 
nali rimangono molto limitate o sono tardive. Queste polmonil, come risulta 
dal caso dell'autore, e da molti altri già noti, rientrano, almeno per la maggior 
parte, nel novero delle polmoniti da diplococco di Friinkel, e nulla hanno di 
comune colle infezioni da bacillo di Eberth. Eppure il siero della malata dava 
l’agglutinazione del bacillo del tifo. 

Ciò deve farci ammettera coll’Achard che non è la reazione agglutinante che 
è specifica, ma bensi il grado di essa. Per cui qualche rarissimo caso può 
darsi in cui anche alla diluzione di 4:40 o 1:50 la sierodiagnosi possa trarci 
in errore. facendoci ammettere un'infezione tifosa, là dove il tifo non esiste. 


G. B. M. B. 


D. PRZEWALSKI. — Un sintomo assai precoce della pleurite essudativa. 
— (Centralblatt fiir Chir., n. 14, 1902). 


Nella diligente esplorazione del torace di ammalati di pleuriti essudative 
nello stadio iniziale eseguita sopra buon numero di casi (14 pleuriti sierose e 
5 suppurative confermati poi dalla puntura esplorativa) afferma l’autore di avere 
sempre e senza eccezione riscontrato un restringimento degli spazi interco- 
stali ed una maggiore resistenza dei medesimi al lato affetto. Questo sintoma 
più agevolmente si osserva sui bambini. 

Il reciproco avvicinarsi delle costole sulla parte che contiene l’'essudato è 
del tutto caratteristico e sembra presentare una certa analogia colle contrat- 
ture muscolari delle estremità, che si ha occasione di osservare nel corso- 
delle flogosi articolari. 
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La ragione per cui un sintoma anatomico così costante, e quindi così tipico, 
della pleurite essudativa non si è mai trovato fino ad ora menzionato in alcun 
libro, nemmeno nei più noti manuali di diagnostica, sta in ciò che lo sposta- 
mento dei singoli segmenti mobili della cassa toracica si effettua in minima 
proporzione. 

In base alla legge della meccanica normale della respirazione, l’avvicina- 
‘mento delle costole nella pleurite essudativa può spiegarsi colla comparteci- 
pazione, specialmente dei muscoli intercostali interni; però dal punto di vista 
fisiologico, questo avvicinamento può risguardarsi come una contrattura ri- 


flessa nel senso di Henle e di Hunter. cd 


BapuEL e GaRGANO. — Su di una epidemia familiare da diplococco di Frîn- 
kel. — (Rio. critica di Clin. Med., 1903, n. 1). 


Gli autori descrivono brevemente un'interessante epidemia familiare da loro 
‘osservata nei dintorni di Firenze. Trattavasi di una famiglia che morsicata da 
un cane idrofobo, erasi recata a Firenze per la cura antirabbica, ed aveva preso 
alloggio presso una famiglia del luogo. All'improvviso uno dei morsicati am- 
malò con sintomi generali gravi, in seguito ai quali si svolse un’otite media 
suppurativa. Dopo questo caso iniziale, ammalarono tutti i ragazzi della fami- 
glia ospitata e quasi tutti quelli della famiglia ospite, nonchè qualche altro bam- 
bino solito a convivere con essi. 

Oltre al caso iniziale sopra ricordato, si ebbero: 

3 casi di polmonite, uno dei quali bilaterale e complicato ad empiema; 
4 casi di bronchite catarrale, di cui uno complicato da congiuntivite; 
1 caso di gengivite ulcerosa; 

4 caso di parolite; 

1 caso di angina catarrale. 

In complesso adunque si osservarono 11 casi, che gli autori hanno studiato 
clinicamente e batteriologicamente. Le ricerche batteriologiche vennero ese- 
guite facendo le culture dal sangue, meno che nel bambino affito da gengi- 
vite. In tutti si ottenne il diplocoeco di Friinkel in cultura pura, non virulento; 
in tutti i casì il siero diede positiva la prova dell'agglutinazione pel diplococco. 
Nel pns dell’otite si riscontrò il diplococco, e lo stafilococco albo; inoculato 
il pus a conigli produsse la morte per setticemia diplococcica. Anche il pus 
dell'empiema diede culture pure di diplococco, e questo stesso germe si ri- 
scontrò nel pus di una pustola del bordo palpebrale nel caso di congiuntivite, e 
nel detrito dell’ulcera gengivale. 

Il diplococco di Frinkel era dunque stato l'agente di tutte le manifestazioni - 
morbose riferite: alcune di queste per la poca entità dei sintomi clinici sono 
fra quelle che ordinariamente sfuggono alla ricerca batteriologica dell'agente 
infettivo. 

Infine gli autori aggiungono di aver riaffermata in questa circostanza la 
convinzione che la diplococcemia é un fatto frequentissimo, se non costante, 
nella multiforme patologia del diplococco di Frénkel, e che essa non sta a rap- 
presentare una complicanza, nè indica una maggiore gravità del caso, ma è 


sintoma ordinario dell'infezione. 
G. M. M. B. 
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CourMonT. — Sulla presenza del bacillo d'Eberth nel sangue dei tifosi 
— (Lyon medical, n. 46,1902). 


Dalle ricerche delll'autore risulta come la presenza del bacillo di Eberth 
sia costante nel sangue dei tifosi dai primi giorni fino alla fine del terzo set- 
tenario. Per rilevare tal fatto occorre seminare da 2 a 4 centimetri cubici di 
sangue in 250 o 300 grammi di brodo ordinario, meglio d'acqua peptonata 
sodata, 

Il ritardo che molto frequentemente osservasi nello sviluppo delle colture 
è senza «ubbio dovuto all’azione del siero tifoso. 

Lo stesso Widal, avendo sistematicamente praticate tali ricerche nei tifosi 
del suo reparto, su venti casi presentanti una gravità media od assoluta, trovò 
diciassette volte i bacilli d'Eberth nel sangue e ciò fra il quinto ed il quindi- 
cesitno giorno dall’avvenuta infezione. 

Parimenti il Widal ebbe a riscontrarli, ma non costantemente, nei primi: 
giorni della malattia. 

Così, in casi dubbii, a siero-reazione ritardata, tale ricerca può costituire un 
utile succedaneo dell'agglutinazione. 

In tutti i modi la constatazione così frequente del bacillo di FEberth ne). 
sangue dei tifosi ci dimostra che nel periodo «li stato delle forme intense, l'in- 
fezione non resta localizzata all’intestino ed ai suoi annessi, ma che bensì il 
bacillo si generalizza nel sangue come in una setticemié, e tale generalizza- 
zione sembra caratterizzare un periodo dell'infezione. G. B. 
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WoLFF. — Tossicoemia ed amputazione. — (Centra/blatt fiir Chir., n. 4, 1902. 


Contro al precetto da vari autori stabilito, secondo il quale sarebbs da ri- 
pudiarsi assolutamente l'amputazione quando esiste l'infezione del sangue, 
Wolff si eleva con validi argomenti basati sopra un ricco materiale fornito 
dalla clinica di Bergmann. 

La demolizione di un arto colpito da edema maligno o da gangrena’ ful- 
minante sarebbe da farsi: 1° quando, non ostante siasi ampiamente operata la 
raccolta di materiele infetto, il fflemmone continua a progredire ed i fenomeni 
‘generali sieno di tal natura da costituire minaccia di morte. 2° quando il 
flemmone sia pure arrestato, ma dai sintomi generali si vede chiaramente che, 
non ostante il libero esito dei materiali, la vita è ugualmente minacciata dal- 
l'assorbimento di batterii, tossine e materie putride, oppure quando la suppu- 
razione prolungata si esacerba accessionalmente facendo peggiorare in tal 
guisa lo stato generale dell’infermo. 3° quando la funzione dell'arto, sia da 
causa delle lesioni primarie, sia per i processi distruttivi che ne conseguirono, è 
da prevedersi di un valore minimo anche quando vi sia la possibilità di man- 
tenere l'arto, mentre d'altra parte la demolizione risparmierebbe al paziente 
un lungo periodo di malattie pieno di pericoli. f 
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Numerosissimi casi della clinica di Bergmann, nei quali l’amputazione ese- 
guita in mezzo a fenomeni clinici non dubbi di generaie infezione fu l'unico 
ed estremo mezzo di salvezza, verrebbero in appoggio della tesi sostenuta 
dall'autore. GC. P; 


La GarDpE. — Dati comparativi sulle ferite d'arma da fuoco del ginocchio 
per projettile a calibro ridotto. — (Centralblatt fiir Chir., n. 35, 1902). 


In base a studi storici sopra le ferite d'arma da fuoco del ginocchio osser- 
vate nelle diverse guerre ed in seguito ad osservazioni proprie nella guerra 
di Cuba l'autore sarebbe venuto agli interessanti risultati statistici che qui si 
riassumono: 

1) Nella guerra di secessione (1861-65) le ferite d'arma da fuoco del ginoc- 
chio diedero una mortalità «el 53,7 p. 100, 2) quelle stesse ferite nella guerra 
russo-turca (1877-78) prodotte da grosso calibro e trattate con cura antisettica 
ebbero la mortalità eguale ad 11,1 p. 100. 3). Ferite d'arma da fuoco del gi- 
nocchio prodotte da projettile di varia grandezza trattata antisetlicamente (ri- 
portate dalla sezione sanitaria dell'esercito americano, del 1898) mostrarono 
una mortalità di 8 °*p. Tra i guariti, 45 |, furono riconosciuti abili al servizio. 

4) Dei feriti al ginocchio da piccolo calibro nella guerra di Cuba non mori 
alcuno, e 73 *, riacquistarono l'idoneità al servizio. 

Con questi dati statistici si viene a dare piena conferma ai risultati spe- 
rimentali condotti dalla sezione sanitaria presso il ministero della Guerra prus- 
siano. G. P. 


R. KoLsE. — Del cancro sullo stomaco e sua cura chirurgica. — (Ga- 
sette des H6pitaur, marzo 1903. 


La conclusioni dell’accurato studio dell'autore sono le seguenti: 

Per i suoi risultati immediati e lontani, all'ora attuale, la chirurgia gastrica 
s'impone in talune gastropatie, sopratutto nelle stenosi piloriche. 

Ogni medico deve conoscere a fondo i progressi fatti dalla cura chirurgica 
dello stomaco; così saprà cogliere il momento opportuno per un’intervento 
operativo. 

I malati di stomaco giungono spesso troppo tardi nelle mani del chirurgo. 

I risultati operatorii e terapeutici saranno tanto più brillanti quanto più 
precoce sarà l'intervento chirurgico* 

Il cancro dello stomaco è guaribile; la sua lenta evoluzione autorizza l’in- 
lervento chirurgico con lo stesso diritto che per il canero del seno, della lin- 
gua, dell'utero ete.; anche nei casi di carcinosi peritoneale, non sono escluse 
le probabilità di una lunga sopravvivenza. 0 

La diagnosi precoce del cancro è desiderabil.; nei casi dubbi il soggetto 
dovrà esser sottoposto alla laparotomia esploratrice. 

Nella stenosi pilorica carcinomatosa l'infermo ritrae beneficio dall'intervento 
chirurgico, non soltanto per quanto si rifiette alla stenosi, ma anche per quanto 
si riflette alla affezione cancerosa. 

Qualsiasi neoplasma estirpabile deve esser tolto; la resezione è sempre il 
processo da prescegliersi. 

Nei casi nei quali trattisi di stenosi pilorica. occorrerà praticare una gas- 
tro-enterostomia preventiva. Nelle suture intestinali bisogna praticare tre piani 
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di sutura, Occorrerà alimentare tosto gli operati per rianimare il malato e così 
prevenire l'ileo post-operatorio. 

Bisogna procurare di fare rialzare il più presto possibile gli operati onde 
evitare le complicazioni polmonali. È da raccomandarsi l’ipodermoclisi con so- 
luzione fisiologica prima e dopo l’operazione; saranno utili i clisteri nutritivi 
e stimolanti. La cardiectomia è anche oggidì molto pericolosa. 

La duodenostomia e la digiunostomia non uguagliano la gastro-entero- 
stomia., L'emodiagnostica della gastro-carcinosi non permette ancora di ri- 
trarne conclusioni pratiche e sicure. G. B. 


ZurPiNnGER. — Spostamenti traumatici del tarso. — (Centra!/blatt fir Chir., 
n. 29, 1902). 


Zuppinger richiama l’attenzione dei chirurghi sul fatto che quelle numerose 
anomalie funzionali che spesso si manifestano dopo le così dette distorsioni 
ai piedi e la frattura dei malleoli e della parte inferiore della gamba, nella 
grande maggioranza dei casi, dipendono da alterato rapporto delle ossa tra 
loro e più specialmente da spostamento delle ossa del tarso. Alla schiascopia 
questo spontamento si palesa collo sporgere che fa l'astragalo sopra il livello 
dorsale dell'osso navicolare. Il più delle volte anche la posizione dello stesso 
osso navicolare è alterata, cioè quest'osso si porta tutto in basso; ed anche 
il primo cuneiforme, il calcagno ed il cuboide possono compartecipare allo spo— 
stamento. Di solito lo spostamento del tarso si trova nelle fratture isolate del 
malleolo esterno, come pure in tutti i casi di traumi recenti, nei quali si é 
un separalo processo posteriore dell'astrazalo (il separato processo posteriore 
constatato dell'astragalo, secondo l'autore, non sarebbe da considerarsi come 
un residuo del trigono od imtermedio, ma un pezzo d'osso che fu staccato da 
antica frattura). Lo spostamento inoltre vien» osservato nelle fratture della 
gamba guarite con ravvicinamento, e si vede ancora, ma non costantemente, 
nelle fratture d'ambidue i malleoli. Si è trovato questo spostamento anche in 
casì non traumatici. 

I fenomeni clinici consistono in dolori del tarso e tra i malleoli, e dolore 
alla pressione sul malleolo esterno. L'ammalato cammina poggiando sulla 
punta del piede, essendo la flessione dorsale dolorosa e fa gravitare il meno 
che può il peso del corpo sul piede malato. All’esplorazione e palpazione 
esterne nulla rilevasi di rimarchevole, L'infermità si risolve di solito nel pe- 
riodo di qualche mese. G. Pa 


L. Vincenzi. — Contributo allo studio delle Infezioni da batteri inoculati 
in vescica. — (Gazzetta degli Ospedali, 1902). 


Le indagini sulla permeabilità o meno della vescica ai veleni e sulle infe- 
zioni delle vie urinarie si sono, in questi ultimi tempi, moltiplicate, senza risol- 
vere quegli importanti problemi. 

Un notevole contributo a questo studio ha portalo recentemente il prof. 
Vincenzi ricercando se all'introduzione di bacilli patogeni in vescica consegua 
un'infezione generale, ed, in caso positivo, per quali vie ciò si verifichi. 

In queste ricerche egli si servi di un bacillo da lui isolato, fin dal 1890, 
il bacillo opale agliaceo, che dà la pseudo-tubercolosi nella cavia e nel coni- 
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glio, provocando un'infezione, non solo inoculato nel sangue e nelle cavità 
splaneniche, ma ancora sottocute o quando viene ingerito cogli alimenti, 

In cavie femmine, di media grandezza, l'A. iniettò in vescica, per la via 
‘uretrale, con siringa di Pravatz a cannula sottile corta e smussa, poche gocce 
di coltura. L'inoculazione causava sempre l'infezione generale, e l'animale 
moriva dopo 15-28 giorni per marasma, senza presentare alcun disturbo nella 
‘minzione, e senza che l'urina subisse alcun’alterazione chimica 0 microscopica. 

Assicuratosi che l'infezione veniva per la vescica (giacchè quando si veri- 
ficava l’inoculazione del germe nell’uretra o nella vulva si aveva costantemente 
la formazione di un nodulo in /oco) il Vincenzi uccideva le cavie ad epoca: 
diversa dall'operazione e faceva colture dal contenuto vescicale, dalle ghiandole 
linfatiche, dalla milza, dal fegato, dal sangue. Già dopo 24 ore gli innesti delle 
ghiandole attorno alla vescica ed agli ureteri davano risultati positivi, mentre 
l'urina e gli organi tulti davano reperto negativo anche dopo tre giorni 
«quando fin le glandole inguinali contenevano in coltura pura il bacillo agliaceo. 

Dopo la sesta giornata, allorché i gangli linfatici retrovescicali erano casei- 
ficati in qualche punto, il sangue conteneva il bacillo inoculato e, quasi sempre, 
anche gli organi, compreso il rene, ma non l’urina. Il rene conteneva i bacilli 
solo quando essi erano abbondanti nel sangue. La vescica era perfettamente 
normale. 

Dalle numerose e delicate esperienze il prof. Vincenzi trae le conclusioni 
seguenti: Col baciilo agliaceo introdotto in vescica si ottiene l'infezione gene- 
rale; la via tenuta dal bacillo è la linfatica; il modo di diffondersi dell’ infe- 
zione ci indica il percorso seguito dal bacillo per giungere nella grande 
circolazione ; il rene vien solamente infettato per la comparsa del bacillo nel 
sangue. GRI. 


W. SENDLER. — Del momento in cui devesi operare la peritiflite. — (Miin- 
chener medicinische Presse, n. 26, 1902). 


Sul tanto discusso argomento l'autore giudica debbasi intervenire chirurgi- 
camente con la massima celerità tosto che si è sicuri dell’esistenza della sup- 
purazione, Anche i pericoli che tale operazione può presentare e le probabilità 
di completa e pronta guarigione saranno in rapporto diretto con la sollecitu- 
dine nell'intervento e con la maggiore probabilità di trovare tessuti sani. Però 
anche nei casi di peritonite acuta da perforazione in seguito sd ulcerazione 
dell'appendice, un pronto intervento può dare buoni risultati e ciò anche quando 
si fosse iniziato un processo peritoneale settico. 

Così l’autore narra di un suo operato, giovane e robusto, nel quale veniva 
praticata la laparotomia e l'asportazione dell'appendice, tre ore dopo l’ullimo 
brivido, guarito rapidamente. Non deve in tali casi spaventare la temperatura 
alta, ma dovrassi in ispecial moo aver riguardo alla picciolezza e rapidità 
del polso. 

Pure esistendo suppurazione, potendo. l'’appendice esser facilmente rag- 
giunta, l’autore consiglia di asportarla, mentre ritiene pericoloso in tali casi 
il pratitare manovre indaginose onde rintracciarla. 

Non ammette l’esistenza di peritifliti recidivanti, che per lui non sarebbero 
che peritifliti non completamente guarite, perciò presentanti un continuo peri- 
colo e nelle quali l'intervento chirurgico é più che mai necessario. G. B. 
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W. RAZzuMOwSKI. — Nuovo processo per conservare la funzionalità det 
testicolo. — (Arch. fùr klin. Chirurgie, vol. LX V). 


L’autore ebbe ad applicare in tre casì sull'uomo quanto l'Italiano Scaduto. 
aveva antecedentemente praticato specialmente su cani, con ottimo risultato, 
per la conservazione della funzionalità del testicolo dopo leso per lungo tratto. 
il canale deferente., Il principio fondamentale dell'operazione consiste nel porre 
a stretto contatto l'epitelio del canale deferente con quello dei canalicoli della 
rete del corpo d’Higmoro, nei casi di ablazione totale dell’epididimo, o con 
‘quello’ del canale dell’epididimo, nei casi di parziale resezione di quest'organo. 
A lale scopo egli pratica una fenditura sull’estremità inferiore del canale de- 
ferente sul lato corrispondente al testicolo, lunga circa un centimetro, fissan- 
dola poscia al testicolo con punti di sutura al catgut, a livello dei canali af- 
ferenti o della rete del corpo d’Higmoro. 

Ciò fatto, ripiega la tunica albuginea sul moncone del canale deferente,. 
maatenendola con alcuni punti di sutura sempre al catgut, in modo da affon- 
dare, per modo di dire, il moncone nel tessuto testicolare. 

Se persiste una porzione dell’epididimo, l’autore stabilisce in quest’ultima: 
un canale artificiale per introdurvi l'estremità del canale deferente preventiva- 
mente inciso per la lunghezza di un centimetro, assicurando parimenti il con- 
tatto fra i due organi con qualche punto di sutura al catgut. 

Se la permeabilità delle vie seminali si sia o meno ottenuta con tal me- 
todo, naturalmente non potè constatare l’autore, ma i risultati sperimentali 
oltremodo felici ottenuti dallo Scaduto, ne danno affidamento. G. B 


A. GLUZINSKI. — Della diagnosi precoce del carcinoma gastrico e consi- 
derazioni sulla sua cura radicale. — (Mittheilungen aus den Grenagebieten 
der Med. und Chir., fasc. 2, 1902). 


L'autore ritiene si possa parlare di diagnosi precoce soltanto quando ef- 
fettivamente il neoplasma gastrico viene diagnosticato nel suo inizio e quando: 
un intervento chirurgico può riuscire effettivamente utile. Anche tumori ap— 
pena palpabili e mobili possono essere inoperabili, e più spesso che non si 
creda, l’ulcera cronica dello stomaco e le cicatrici che da essa risultano, pose 
sono essere origine del carcinoma. 

Per la diagnosi differenziale fra ulcera e neoplasma, l’autore ritiene uti- 
lissimo l'esame del chimismo e della motilità dello stomaco eseguita sia con 
l'esame a digiuno, oppure col pasto di prova con beeffieack o con la prova 
dell’albume d'uovo, eseguendole magari tutte e tre, una dopo l’altra nello 
stesso giorno. 

Nell’ulcera rotonda pilorica che occasiona un ostacolo meccanico, tutte e 
tre le prove svelano la presenza di acido cloridrico libero. Qualora questo 
manchi si dovrà attribuire tal fatto alla presenza di un catarro mucoso che 
spesso si accompagna ad un'incipiente neoplasma. 

Se dopo praticata, per ulcera rotonda cicatrizzata od in atto, la gastroen- 
terostomia, manca ugualmente l’acido cloridrico libero, dovrassi sospettare 
molto fondatamente, trattarsi addirittura di cancro, quando però in via asso— 
luta si possa escludere la tubercolosi. 

La presenza di acido lattico appartiene a sintomi molto tardivi. G. B. 
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G BerscHEID. — Della tubercolosi muscolare. — (La policlinijue de Bru- 
relles, dicembre 1902). 


La tubercolosi muscolare primitiva, cioè dipendente da un focolaio tuber- 
colare vicino, pur esistendo un’allra localizzazione nell'organismo, è estrema- 
mente rara Infatti venne sperimentalmente dimostrato come sangue e muscoli 
si liberino rapidamente dal bacillo di Koch dopo un'iniezione intravenosa. 

Tale scomparsa ssrebbe attribuita da alcuni all’azione del muscolo per se 
stesso, da altri a speciali condizioni meccaniche. 

La miosite tubercolare può presentarsi sotto forma di fungosità, di sclerosi, 
di ascessi freddi o di noduli caseosi. Li 

La forma nodulare tende all’ascesso. L'ascesso freddo spesso ne é la con- 
seguenza, ma talvolta appare tutto d’un tratto; in esso riscontransi raramente 
i bacilli specifici e le cellule giganti. 

L'inizio della tubercolosi muscolare è spesso inavvertito. Talora viene ri- 
levato da dolori molto vivi. La cute non presenta alcuna traccia d’irritazione 
e si mantiene mobile; il tumore fa corpo col muscolo, ed è fluttuante, resistente 
o «li durezza lignea, secondo la forma. 


Tale affezione osservasi sopratutto in soggetti giovani, d'apparente buona. 


salute, mentre le localizzazioni ne sono variabilissime. 

Nella diagnosi può esser confusa col flemmone semplice, con l’'ematoma, 
con la gomma sifilitica, con un neoplasma. 

La cura consisterà nell'incisione, estirpazione e raschiamento, accompa- 
gnati, secondo i casi, da cauterizzazione delle pareti residuali. G. B. 


Esror. — Nuovo processo di cura radicale dell’ernia inguinale, con par- 
ziale ocolusione del canale inguinale, e riduzione delle sue dimensioni 
a quelle del cordone spermatico. — (Semaine médicale, 4 marzo 1903). 


L'A. così brevemente enuncia il suo metodo: Il sacco è dissecato più in 
allo possibile e ciò senza preventiva incisione della aponevrosi del grande 
obliquo. Ciò fatto, mediante «lue fili metallici che penetrino nei pilastri ingui- 
nali d'avanti in dietro, s'incrocino nel canale, e traversino successivamente la- 
parete dell'addome di dietro in avanti, in modo da fuoriuscire molto al di sopra 
ed all'infuori dell’orifizio inguinale esterno, si abbassa una porzione della pa- 
rete addominale, comprendente tutto lo spessore di questa parete, e la si fissa. 
allo stesso posto del tragitto inguinale, in modo da chiudere quest'ultimo con 
un solido lembo muscolo-aponevrotico che scivola dall'alto al basso, Questo. 
lembo si arresta a qualche millimetro al di sopra del pube, in modo da non 
lasciare al di sopra di tale osso che il posto strettamente necessario per il. 
passaggio del cordone. 

Questo in breve il processo, che verrebbe compiuto in sei tempi. 

Il primo comprende l'incisione cutanea parallella al tragitto inguinale, la 
apertura del sacco e la sua dissezione senza apertura del canale, cioé senza 
incisione dell'aponevrosi del grande vbliquo. 

Nel secondo tempo l'autore scopre accuratamente l’aponevrosi del grande 
obliquo per circa due centimetri attorno all’orifizio inguinale, in modo da veder- 
bene la disposizione delle fibre aponevrotiche; isola il cordone, lo applica sul. 
pube e con due pinze afferra i pilastri inguinali. 


per i 
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Il terzo tempo consiste nel collocamento dei fili metallici che devono rin- 
serrare il canale. Pianta sul pilastro inguinale esterno un ago di Emmet ad 
un cent. circa dal bordo libero di tale pilastro ed a 6 0 7 mill. al di sopra del 
‘pube; più è voluminoso il cordone, e più devesi allontanare il punto di en- 
trata del filo dal pube; poiché terminata l'operazione, il solo spazio libero che 
permette l’uscita del cordone, sarà lo spazio compreso fra il bordo superiore 
del pube ed il punto d'entrata dell’ago. 

L'ago traverserà in seguito obliquamente il canale inguinale e passando sul 
«dito che deprime la fascia trasversalis, trapasserà lutto lo spessore della pa- 
rete addominale per uscire di dietro in avanti ad un cent. e mezzo al di sopra 
dell’orifizio inguinale. L'ago naturalmente trascina seco il filo metallico. 

Per applicare il secondo filo, si penetra con l'ago ad un cent. dal bordo 
libero del pilastro interno ed a 6 0 7 mill. al di sopra del pube; esso deve at- 
traversare non soltanto il pilastro, ma anche il piano muscolare formato dal 
grande retto che gli si trova di dietro. L’ago penetra successivamente nel ca- 
nale inguinale per risorlire ad un cent. e mezzo all'infuori dell’orifizio ingui- 
nale, dopo aver attraversato tutto lo spessore della parete addominale di dietro 
in avanti. 

Il quarto tempo consiste nel serrare vigorosamente ciaschedun filo, fis- 
sandone i capi con dei giri spirali. 

In un quinto tempo si riparano le eventuali lacerazioni aponevrotiche e si 
in forza l’aponevrosi del grande obliquo, ripiegandola su se stessa dall'alto 
in basso. 

Il sesto tempo è consacrato alla sutura della pelle. 

L'A. dice di aver operate col suo metodo cinquanta ernie inguinali, di cui 
alcune rimontano già a due anni, senza che siasi verificata alcuna recidiva. 

Questo processo, che rappresenta una delle tante modificazioni del geniale 
processo Bassini, lascia scettico il lettore sui suoi risultati e sulla sua prati- 
cità. In primo luogo, specialmente nelle ernie di piccolo volume deve riuscire 
difficile trovare ed isolare il sacco; inoltre, non potendo questo esser esciso 
così alto come nei processi ordinarii, rimarrà sempre un cul di sacco perito- 
neale dispostissimo a formare il sacco di una nuova ernia. D'altronde al cul 
di sacco peritoneale ne corrisponde un altro muscolare di cui è chiuso sol- 
tanto l’orifizio inferiore. Aggiungasi che, data tale disposizione delle pareti ad- 
dominali, saranno facilissime le ernie inguino-interstiziali, mentre lo scopo cui 
deve tendere un buon processo di cura radicale di un’eriia non è quello di 
chiudere soltanto l’orifizio inguinale esterno, ma tutto il canale e principalmente 
l'orifizio profondo. G. B. 


G. AnzILOTTI. — Ricerche sulle modificazioni prodotte nel rene opposto 
nel caso di legatura unilaterale dell’ uretere o dell'arteria renale, e 
nella nefrectomia. — (Clinica medica, febbraio 1903). 


1° Legatura unilaterale dell' uretere. — Nei primi giorni si constala una 
grande congestione dei glomeruli e dei vasi intertubulari; l’epitelio dei tubuli 
contorti presentasi tumefatto, tal volta con il nucleo in cariolisi. Le anse di 
Henle ed i tubuli retti sono normali. Di più, si riscontra un numero molto 
grande di mitosi nelle cellule epiteliali dei tubuli contorti. Altri visceri nor- 
mali; leggera degenerazione granulosa del fegato, cuore normale. 


i) 
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Tali fenomeni spariscono col tempo, ed in capo ad un mese il rene è ri- 
tornato normale. Non vi è neoformazione di tubi o di glomeruli, ma questi ul- 
timi sono ipertrofici, le cellule dei tubi hanno aumentato di volume e di numero, 
fino a riempirne quasi completamente il lume. 

2° Legntura dell'arteria renale. — Nessuna albuminuria, ma diminuzione 
del peso dell'animale e leggiere oligurie durante i due primi giorni soltanto. 

Il rene opposto alla legatura mostra una congestione più accentuata di prima; 
scorgesi frequentemente nei tubi la carioressi con dissoluzione dei nuclei e de- 
generazione di cellule, con detritus abbondante nel lume tubulare; tuttavia qua. 
e là si trovano dei gruppi di tubuli sani. Cariocinesi numerose a diversi stadii. 
(ili altri visceri normali. 

In capo ad un mese tutto è riparato completamente, 

3° Nefrectomia unilaterale. — Nessuna albuminuria, ma diminuzione di peso 
dell'anim«le, ed il primo giorno leggera oliguria. Congestione molto forte del 
rene; tumefazione torbida e talvolta degenerazione delle cellule dei tubuli. Fi- 
gure cariocinetiche in numero maggiore di quelle che Vassale e Bizzozero at- 
tribuiscono al rene normale. Nel fegato riscontransi sovente delle mitosi dì 
cellule epatiche, le quali presentansi granulose. Altri visceri normali. 

In capo ad un mese tutto è normale. 

L'autore in una seconda serie di esperienze volle provare se il siero degli 
animali sottoposti a tali esperimenti, fosse tossico per animali della stessa 
specie. 

1° Dopo iniezione intraperitoneale di siero di coniglio cui otto giorni prima 
era stato legato un’uretere, si osservò diminuzione di peso dell'animale e della 
quantità di orina, ma poca albuminuria; leggiera iperemia delrene con tume- 
fazione torbida e degenerazione vacuolare del protoplasma nei tubuli, e tal- 
volta vacuolizzazione o disgregazione del nucleo. Nessuna mitosi. Leggera de- 
generazione granulosa del fegato; milza e cuore soltanto congestionati. 

2° Ugualmente dopo iniezione di siero di coniglio otto giorni dopo la le- 
gatura di un’arteria renale, sono più accentuate le alterazioni cellulari dei tuboli. 

3° Dopo iniezione di siero di coniglio, cui era stato tolto un rene otto. 
giorni prima, sono ancor più marcate le lesioni cellulari. Aumento di altera- 
zioni ed albuminurie con oligurie transitorie se nell’'animale iniettato praticasi 
la nefrectomia. 

In tutti i casi, dopo un mese, tutto ritorna allo stato normale. 

Queste esperienze fanno concludere all’ autore che non si può ammettere 
la presenza di una autonefrotoxina per spiegare le alterazioni prodotte ; queste 
ultime risultano dalla presenza di sostanze tossiche dovute agli scambii nutrilizii 
e che sono normalmente eliminate dal rene; nei casi di legatura dell’arteria re- 
nale vi si aggiungono i prodotti tossici del rene corrispondente. 

Le alterazioni del fegato, quantunque più leggiere, mostrano che questi pro- 
dotti tossici non sono punto specifici pel rene. G. B. 


C. MancinI-JANARI. — Cura radicale dell’idrocele con le iniezioni d'aoldo 
fenico puro. — (La clinica chirurgica, agosto 1902). 


Il metodo, a quanto narra l’autore, non è del tutto nuovo. Dovuto principal- 
mente al Dott. Lisca degli ospedali riuniti di Livorno, daterebbe dal 1899 e venne 
complessivamente usato finora in 37 idroceli. Adoperasi l’acido fenico puro, or- 
dinariamente alla dose di tre centimetri cubici negli adulti, di due nei bambini. 
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Per la tecnica operatoria, l’autore attiensi alle seguenti regole: 

1° Vuotamento del liquido mediante un trequarti che possegga una can- 
nula delle minori proporzioni possibili (2-3 mm.), onde impedire che rimanendo 
beante la ferita della vaginale dopo l'estrazione dello strumento, si espanda l’a- 
cido fenico nel cellulare dello scroto. 

2° Introduzione dell'acido fenico liquido puro per mezzo di una comune 
siringa di 3-5 cent. cubici, inuestata a perfetta tenuta al padiglione del tre- 
«quarti. Contemporaneamente si faccia il massaggio dello seroto per diffondere 
uniformemente il liquido. 

3° Si toglie la siringa e s'introduce di nuovo lo stile per spingere nella 
vaginale il residuo di acido fenico trattenuto nella cannula. 

4° Si estrae il trequarti stringendo con l’altra mano nel punto corrispon- 
dente alla ferita vaginale e si continua per qualche minuto il massaggio. 

5° Si applica un sospensorio. 

Si deve usare tutta l’attenzione perchè il liquido non si spanda per il cel- 
lulare dello scroto o sulla pelle. 

L'operazione si compie in pochi minuti e senza anestesia poiché non ap- 
porta dolore; nessun fatto reattivo violento segue all'iniezione d’'acido fenico; 
dimodochè l'individuo può tornare immediatamente alle proprie occupazioni. 
Ordinariamente si ha guarigione completa nel termine di 8-12 giorni. Con tal 
metodo l'autore, su 37 curati ebbe soltanto sei recidive, fra i curati ne conta 
di quelli Ja di cui guarigione rimonta fino a due anni. 

Tal metodo, secondo l'autore, sarebbe infinitamente superiore a tutti gli altri 
cruenti ed ineruenti, perchè non provoca nè dolore, né reazione marcata, 
nè febbre, mentre la tumefazione reattiva non raggiunge quasi mai il volume 
primitivo, mantenendosi, quali erano, le condizioni generali. 

La guarigione accadrebbe per obliterazione della cavità vaginale dovuta al- 
l'aderenza del foglietto parietale col viscerale senza che per tal fatto venga 
lesa la funzione spermatica, giacché l'acido fenico iniettato mai arriva ad in- 
taccare la glandola. G. B. 


H. Fischer. — L'oteomielite traumatica purulenta del oranio. — (Deut- 
sche Zeitschrift fur Chirurg., fase. 4). 


Sono numerose osservazioni di contusioni del cranio con le loro complica- 
zioni, che l'autore studia nella loro patogenia, anatomia patologica, clinica ete. 
a) Patogenia. — L'osteite del cranio è generalmente un risultato della 
‘contusione; la contusione del cranio può esistere anchesenza ematoma, pur essen- 
dovi frattura ossea e lacerazione dell'arteria meningea media. Pott e Sbvoh- 
meyer s’ingannano credendo necessario l’ematoma per avere l’osteite puru- 
lenta. Più frequentemente l’osteite può aversi senza contusione. Se esiste 
soltanto una ferita per la cui via l'infezione può raggiungere le ossa del cranio, 
e tali sono sopratutto le ferite da punta, l'infezione può colpire direttamente 
l'osso oppure il periostio, formando un flemmone pericolosissimo; oppure si 
forma un’ematoma sottoperiosteo che l'infetta. L’osteite purulenta non è mai 
prodotta da fratture isolate della lamina vitrea e raramente da ferite d'arma 
da fuoco; parimenti è da dare poca importanza al freddo, alle emozioni, ed 
-alle indigestioni, 
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Causa principale è l'infezione; con l'introduzione dell’antisepsi, tali affezioni 
diminuirono notevolmente. 

b) Anatomia patologica. — L'osso colpito da tale infiammazione prende 
un colore grigiastro, marmorizzato, diventa molle, senza resistenza; la diploe 
diventa bruno-sporca, acquista un odore gangrenoso, mentre si forma il pus. 
Quando la suppurazione resta superficiale senza raggiungere il tavolato in- 
terno, talvolta la dura madre si salda al cranio. 

€) Decorso clinico. — L’osteite s'inizia di solito due settimane dopo il 
traumatismo, raramente dopo due fino a sette giorni Si manifestano fin da 
principio sintomi gravi, quali brividi di freddo e febbre; la pelle è calda, le 
guancie colorate, il polso frequente, mentre diventano dolenti le ossa infiam- 
mate, e il dolore aumenta colla pressione, A tali sintomi si aggiungono insonnia, 
inappetenza, vomito, sete, frequentemente diarrea, milza ingrossata, spesso 
ittero leggiero. La suppurazione della ferita ben presto aumenta, diventa fe- 
tida, i bordi sono gonfii, edematosi. 

Talvolta la ferila diventa secca e necrotica, mentre frequentemente seor- 
gonsi dei gangli infiammati al collo ed alla parotide. 

Quantunque sia difficile una diagnosi precoce, essa tuttavia non è impos- 
sibile. Nei casi dubbii praticasi una trapanazione esploratrice, perforando l’osso. 
Ad onla dell’intervento, il pronostico è ugualmente grave. Tuttavia Mac 
Ewen ha ottenuti buonissimi risultati operativi. 

Consegueuze intracraniche dell'osteite purulenta: 

1° Ascesso extradurale. 

2* Pachimeningite diffusa. . 

a) Pachimeningite interna emorragica acuta; 
b) Pachimeninnite purulenta diffusa, sempre secondaria. 

3* Nella piamadre: leptomeningite osteogena circoscritta e diffusa (sie- 
rosa, purulenta, basilare, spinale). 

4* Cervello. Infiammazione: 

a) Ascesso corticale; 
b) Ascesso midollare, 

5° Trombosi e flebite. 

L'autore accompagna tali indicazioni con osservazioni personali d'interesse 
grandissimo, che denno al suo lavoro un grunde valore come documento 
scientifico. . G. B. 


H. Grrarp. — Del cloruro d'’etile nell’anestesia generale. — (Revue de chi- 
rurgie, ottobre-novembre 1902). 


L'aneslesia generale, per operazioni di breve durata, ottenuta con un'ane- 
stetico non dannoso, e che lasci poco malessere dopo la sna applicazione, è 
di una grande utilità nella pratica giornaliera; a tale scopo s'impiega sovente 
il eloruro d’etile. q 

Il cloruro d’etile aioperato deve esser purissimo, vale a dire, deve posse- 
dere un’odore aggradevole, non arrossire la carta di tornasole, nè precipitare 
col nitrato d'argento. 

Per somministrarlo si potrà usare una delle numerose maschere attual- 
mente in pratica, oppure una semplice compressa od un fazzoletto ricoperti 
da un foglio di carta pergamenata o di taffetà. 
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S'impregna, tutto d'un tratto, la compressa con 4, 5, 6 centimetri cubici di 
cloruro di etile, applicandola quindi sul viso in modo da intercettare qualsiasi 
passaggio all'aria esterna; la chiusura ermetica è indispensabile. 

L’anestesia è ottenuta facilmente, senza agitazione né difesa, salvo negli 
alcoolisti. Tale anestesia può durare fino ad olto o dieci minuti, seguita da un 
rapido risveglio, ordinariamente mon accompagnato da malessere di sorta. 

Tale anestesia generale di breve durata, basta negli interventi chirurgici 
rapidi e piccoli, e puossi ulilmente combinare con l’anestesia cloroformica od 
all’etere, sopprimendo il primo periodo di tale anestesia, diminuendo la durata 
del periodo preanestetico a la quantità dell'anestetico da usarsi. 

Si può, senza danno alcuno, prolungare ulteriormente l’anestesia mediante 
il cloruro di etile, e ciò per alcuni minuti, somministrandone per inalazione uno 
o due centimetri cubici per minuto, ma riesce pericoloso prolungarla al di là 
dei venti minuti primi. G. B. 


A. CosenTINO. — Lesioni dei centri nervosi in rapporto con lo stiramento 
oruento dei nervi. — (La Clinica Chirurgica, luglio 1902). 


L'A. continuando la serie dei numerosi sperimentatori che si necuparono del- 
l'argomento. basò specialmente le sue ricerche sullo stiramento di due nervi: 
lo sciatico ed il sottorbitale di numerosi conigli. Gli sforzi di trazione vennero 
eseguiti mediante pesi proporzionali al volume dell'animale, sacrificando lo 
stesso ad epoca diversa dall'avvenuto stiramento, cioé dopo uno, due, tre, fino 
a 24 giorni. Qual materiale di studio prelevò, per lo sciatico stirato, il midollo 
lombare e la parte inferiore di quello dorsale con i gangli corrispondenti, per 
il nervo sottorbitario, il ganglio di Gasser. 

Dalle praticate numerose esperienze trae le seguenti conclusioni : 

1° Nei nervi soltoposti a stiramento le maggiori alterazioni sì osservano 
nel punto in cui agì l’azione traente, mancano o sono poco accentuate al di 
sopra, sono sempre intense al di sotto di detto punto. 

2° Queste alterazioni consistono nella scomparsa, per tratti più o meno 
lunghi del cilindrasse, nel suo rigonfiamento o nella sua poca colorabilità, 
dove esso è visibile, nella frammentazione in gocciole della mielina, nell’au- 
mento di numero dei nuclei della guaina di Schwann. 

3° Si trovano emorragie interstiziali nel punto dove fu esercitato lo stira- 
mento, iperemia attiva dei capillari con ispessimento dell’intima e della media. 

4° Le allerazioni dei nuclei d'origine sono prevalenti e più precoci nei 
gaugli spinali e nel ganglio di Gasser anziché nelle cellule del midollo. 

5° Nel midollo spinaie, le alterazioni sono sempre di poca entità, e si 
rendono chiaramente visibili 15-20 giorni dallo stiramento. Consistono nel ri- 
gonfiamento del corpo cellulare di alcune cellule con aspetto polverulento delle 
zolle cromatiche e dissoluzione prevalentemente periferica della cromatina. 

6° Le alterazioni morfologiche riscontrate sono l’esponente insieme e la 
causa di profonde molificazioni trofiche, subite da tutto il neurone su cui agì 
il trauma. Questo fatto può quindi spiegarci gli utili effetti che si hanno nelle 
svariate affezioni, in cui lo stiramento é stato praticato con successo; in quanto 
questo ci dà un mezzo potentissimo di modificare anche il neurone ainmalato. 

7° L’aver riscontrate maggiori alterazioni, dopo lo stiramento, nei neu- 
roni sensitivi, anzichè nei motori, può dar ragione della maggiore utilità che 
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in generale si ricava dallo stiramento nelle nevralgie anche inveterate, anzichè 
in altre affezioni. Riesce difficile spiegare il meccanismo con cui il fenomeno 
si produce; certamente si deve pensare a. una reazione biologica speciale che 
predilige il neurone sensitivo. 

8° L’aver riscontrato infine che le lesioni dei nuclei d'origine sono di 
poca entità, facilmente riparabili, ed anziché l’espressione di un fatto necro- 
bistico sono la conseguenza di disturbi interceliulari, determinatisi in modo 
più o meno acuto, deve incoraggiare i chirurghi a praticare un'operazione in- 
nocente e nello stesso tempo molto utile. 

Difatti anche per le ricerche prece.ienti si conosceva che in un periodo di 
tempo più o meno variabile, che può oscillare da 10-15 giorni a qualche mese, 
si ha la rigenerazione delle fibre nervose lese, e la restilutio ad integrum 
del nervo. Gi; Bi 


R Penso. — Contributo allo studio dell'infiuenza del sistema nervoso 
sulla riparazione delle fratture — (Gazzetta «degli Ospedali. marzo 1903). 


I recenti lavori di Kapsamener in Germania e di Muscatello e Ramascelli 
in Italia hanno dimostrato sperimentalmente come la sezione dello sciatico, del 
crurale o del plesso brachiale non abbia alcuna influenza sul processo di ripa- 
razione delle fratture nè sul volume del callo. 

L'autore volle ricercare quale influenza vi potesse avere invece il sistema 
dei nervi vaso-molori: a tal uopo, dopo aver fralturate le arcate zizomatiche 
di conigli, estirpava da un lato il ganglio simpatico cervicale superiore, sacrifi- 
cando gli animali a differenti periodi. 

Dalle sue esperienze egli conclude che nella formazione del callo, devesi 
altribuire una certa importanza alle fibre vaso-costrittrici del simpatico: l’estir- 
pazione del ganglio cervicale sopprime la loro influenza vaso-motrice e deter- 
mina un’iperemia attiva che favorisce la proliferazione degli elementi cellulari 
e per conseguenza lo sviluppo del callo osseo. 

AI contrario, la sola sezione del trigemino, non ha alcuna influenza mani 
festa sulla riparazione della frattura; dimostra tuttavia come l'abolizione dei 
movimenti e della sensibilità non sieno sufficienti a ritardare il processo di 
riparazione. G. B. 
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Dorr. VaLois. — Ferite dell'occhio da pallini di piombo. — (Recueil 
d’ophtalm, 1902, n. 8). 


L’A., nelle conclusioni del suo interessante lavoro, si dichiara convinto che 
non bisogna assolutamente tentare l'estrazione del pallino di piombo dal globo 
oculare, qualunque sia il processo da impiegarsi, insistendo sul fatto che gli 
accidenti d’infezione possono essere quasi completamente eliminati, poichè i 
pallini di piombo sono, fra tutti i corpi estranei, quelli che hanno la maggiore 
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probabilità di essere asettici, e di venire facilmente tollerati dall'occhio. Sa- 
rebbe quasi possibile il dire che se si eccettuano i casi di conpressione del 
corpo ciliare per parte del corpo estraneo, gli accilenti di qualsiasi natura 
son più spesso dovuti alla ferita che al corpo estraneo stesso. 

Invece di prendere come base della linea di condotta la presenza o l' as- 
senza del pallino di piombo nell’ occhio, è molto più logico di considerare i 
pericoli corsi dall'occhio in seguito alla situazione della ferita; e l'A. è per- 
suaso che sarà sopratutto l’esame clinico il quale indicherà il modo di pro- 
cedere. Infatti quest'esame ci farà conoscere, in primo luogo, la regione del- 
l'occhio interessata dal traumatismo: questa potrà essere corneale o extra- 
corneale. 

1° Essa è corneale: in tal caso le cure saranno, in primo tempo quelle 
d'ogni ferita della cornea; antisepsi, atropina, compressione, sutura della cor- 
nea se la soluzione di continuo è larga; riposo assoluto per favorire |’ inci- 
stamento del corpo estraneo, se è contenuto nel globo oculare. 

Una terapia speciale sara naturalmente indicata nei casi di infezione della 
cornea da parte del corpo estraneo, della congiuntiva o delle vie lagrimali, e 
in quelli di cataratta traumatica e di ferita dell’iride. 

2° Essa è pericorneale: data la conformazione dell'occhio e il modo con 
cui è protetto dalle ossa dell'orbita, la ferita é più spesso ciliare con consecu- 
liva ernia delliride e precisamente della parte più pericolosa di questa cioè 
della sua radice. Nel corso della cicatrizzazione la conseguenza è adunque che 
l’iride si trova impegnata tra le labbra della ferita, con risultato di una ciclite. 

Secondo l'A, la condotta da tenersi in questi casi, sarebbe la seguente. 
Non appena si sarà constatata l’ernia dell’iride, bisognerà sbrigliare i due an- 
goli della ferita, attirare l'iride in fuori e poscia fare un'iridectomia più ampia 
che sia possibile, Questo procedimento avrà l'immenso vantaggio di liberare 
completamente l’irvide e di opporsi alla sua chiusura fra le labbra della fe- 
rita cicatrizzata Lo cauterizzazione dell'irideinpegnata è insufficiente, essendo 
impossibile di distruggere completamente con l’'ansa galvanica tutta la parte 
della membrana erniosa. 

Se, ciò malgrado, i fenomeni di ciclite si accentuano e sia da temersi |’ a- 
trofia del bulbo, che cosa converrà di fare? In tal caso l’oftalmia simpatica 
può prodursi, ma è rara, a cagione delle precauzioni antisettiche che si so- 
gliono prendere: v, per lo meno, è raro che insorga d’un tratto : allora l’enu- 
cleazione naturalmente s'impone. Ma, più sovente, vi sono delle ricadute suc» 
cessive, e in tali casi — dice l'A. — l’aspettativa, che parrebbe indicata, di- 
viene impossibile, perché i malati stessi, a cui l’esistenza si è resa insoppor- 
tabile, chiedono con insistenza l'enucleazione. ET 


GALEZOWSKI. — Della cura delle affezioni retiniche glicosuriche con la 
gelatina. — (/tecueil d'ophtalm., 1902, n. 9). 


I fenomeni patologici che insorgono negli occhi in conseguenza della gli- 
cosuria non son dovuti che alle trasformazioni subite, nella sua plasticità e 
composizione, dal sangue normale che agisce sfavorevolmente sulle pareti dei 
vasi retinici. 

Se il fatto fosse realmente esatto, si dovrebbe cercare di ristabilire la pla- 
sticità normale del sangue rendendolo più denso e meno deliquescente. Il fe- 
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‘gato, come dimostrò Claudio Bernard, forma lo zucchero, e non essendo suf- 
ficientemente adatto a trattenere l'eccesso che ottiene con la decomposizione 
«del sangue, lo fa passare costantemente in troppa grande quantità nelle orine, 
e rende così il sangue più povero di elementi nutritivi. Sarebbe dunque nostro 
compito, come si è detto or ora, l'aumentare la plasticità del sangue con tutti 
i mezzi possibili, e, nello stesso tempo, la tonicità delle pareti vasali. 

1 dottori Laffont e Lombard banno dichiarato, in una comunicazione fatta 
‘all'Accademia di medicina (7 febbraio 1902), che la gelatina è un ottimo me- 
«dicamento, potendo essa aumentare la plasticità del sangue, e che, quale ali- 
mento di risparmio amministrato per via gastrica, non subisce alcuna decom- 
posizione dai succhi digestivi dello stomaco. 

L'esperienza dell'A. ha dimostrato infatti che nelle retiniti glicosuriehe non 
ancora accompagnate da nevriti ottiche, nè da lesioni cervicali inveterate, si 
ottengono seri e reali risultati favorevoli obbligando i malati a prendere 10-15 
grammi di gelalina al giorno. 

La prescrizione può essere fatta sotto forma della seguente pozione: 


Gelsi —L'a ri £ Sr 104 “BORE, 
Acqua di fior d'aranci . . . . . . 140 gr. 
Bicarbonato di soda. . . . . . . 2 gr. 


Da prenderne 4 cucchiai al giorno. 
La gelatina sarà pure vantaggiosamente somministrata nelle affezioni emor- 
ragiche sotto forma di iniezioni epidermiche alla dose seguente: 


GOIUVOBIO., + A 3° One db PIRO 
Acqua distillata . . . veci HUME 
Cloruro:di Sodio; è su rg ne 1 gr. 


’La si inietterà alla dose di 25 ce. una volta o due al giorno. 

Per uso esterno, nelle ulcere della cornea, la gelatina può essere impiegata 
sotto forma di glutolo: e intatti quando essa è preparata colla formaldeide e 
che si trova riijotta in polvere, l’A. la prescrive nelle ulcere corneali e nelle 
cherato-congiuntiviti granulose, come una polvere asettica. Questa prosciuga 
rapidamente la suppurazione delle ulcere inveterate della cornea e ne favo- 
rrisce la loro cicatrizzazione. BT. 


ARMA:Gnac. — Le iniezioni di benzoato di mercurio nella cura di varie af- 
fezioni specifiche dell’oochio. — (Recueil d'Ophtalmologie, 1902, n. 3). 


Da parecchio tempo alcuni autori, fra cui Stonkowenkoff, Gancher, Dé- 
‘seiquelle, Robin, hanno-raccomandato ed usato nella cura delle manifestazioni 
secondarie o terziarie della sifilide, le iniezioni di benzoato di mercurio, il 
quale contiene il 45 p. cento di idrargirio; ma siccome le soluzioni di questo 
sale sono poco stabili, così i predetti autori hanno avuto ricorso a parecchie 
formole di soluzione iniettabile, delle quali la principale è la seguente: 


Benzoato di mercurio 1 gr. 
Cloruro di sodio chimicamente puro 0 gr. 75. 
Acqua sterilizzata 100 gr. 


Ma la preparazione del benzoato di mercurio è lunghissima e delicata; ol- 
treché le soluzioni col cloruro di sodio sono di difficile conservazione e di 
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breve durata. Per ovviare a questi inconvenienti, uno dei più distinti farma- 
cisti di Parigi, il Bretonneau, pensò di associare il benzoato di ammoniaca e 
preparò una soluzione iniettabile, secondo la formola seguente: 

Benzoato di mercurio 4 gr. 

Benzoato d’ammoniaca 3 gr. 

Acqua distillata sterilizzata 100 gr. 


Da circa un anno, il Bretonnesu spedì all’A. un campione di detta formola. 
con preghiera di sperimentarla, facendogli notare che era di conservazione inde- 
finita; che ilsuo uso in iniezioni sotto-cutanee o intramuscolari non produceva: 
dolori nè nodosità persistenti; e che, inoltre, la sua introduzione nel sangue 
non alterava punto i globuli sanguigni. L’A. non tardò ad esperimentare tale 
prodotto in molti casi, in cui la medicazione mercuriale comune dà soddisfa— 
centi risultati; e, pur non potendo stabilire, appunto per questa ragione, la 
superiorità delle predette iniezioni sulle altre, tuttavia dovette constatare che 
esse non erano affatto dolorose. Ma la prova decisiva della loro efficacia e- 
della nessuna addolorabilità egli la ebbe praticandole sotto la congiuntiva, come 
già da-parecchi anni si sogliono praticare quelle di sublimato e di cianuro 
di mercurio; tantochè non esita a naccomandarle in tutti i casi di affezioni 
sifiitiche gravi dell'occhio in cui sia indicata nna cura specifica energica ed 
immediata; e riferisce tre interessanti osservazioni personali, in cui dalle sud- 
dette iniezioni sotto-congiuntivali ottenne dei risultati superiori ad ogni speranza, 
mentre le solite medicazioni mercuriali si erano mostrate inefficaci. E. T. 


GALEZOWSKI. — L'efficacia della cura cacodilica nelle affezioni oculari. — 
(Recueil d'optalm, 1902, n. 8). 


L’A. dichiara che dal giorno in cui introdusse il cacodilato di soda nella te- 
rapia vuculare, ne ottenne sempre risultati eccellenti, e più specialmente nella 
cheratite erpetica inveterata. Egli lo impiega tanto localmente sotto forma di col- 
lirio oleoso 0 acquoso, quanto in iniezioni ipodermiche e per uso interno in 


pozioni. 
La formola del collirio è la seguente: 
Vaselina liquida. . . . . . . 15 gr. 
Cloridrato di cocaina. . . . . 0gr. 25 c. 
Cacodilato di soda. . . . .. QOgr.15c, 


Instillare qualche goccia nell'occhio due o tre volte al giorno. 

Per le iniezioni ipodermiche l’A. adopera, come l’Huchard e il Dieulafoy, 
la soluzione del Clin alla dose di 0,05 a 0,10 centigr per dieci o quindici giornò 
consecutivi. 


Per uso interno, egli raccomanda la formola seguente: 


Cacodilato di sodo. . . . .... 1@0. 
Sciroppo di menta. . ...... 15gr. 
RBUTO n: i 0 a asi Mata MOR 
Acqua.distillata. >: : 1 cus 408 


Due cucchiai al giorno per la durata di 10 giorni. 
A E. T. 
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‘. ComBEMALE. — Qualche parola sul dormiolo. — (£cho médical du Nord., 
maggio 1902). 


L'autore volle sperimentare il Demitil-etil-carboni)eloralio, denominato dor- 
miolo dagli scopritori dottori Fuchs e Koch. Secondo numerose prove, praticate 
nella clinica medica di Lilla, il rimedio in parola agirebbe molto bene nell’ in- 
sonnia nei casi nei quali essa non è provocata dall’ elemento dolore e nei quali 
non si ha a fare con soggetti psicopatici in preda ad agitazione considerevole. 

Considerato dal punto di vista ipnotico, bisognerebbe collocarlo poco al di 
sotto dell’idrato di cloralio e del solfonale. 

Se veramente egli non possiede le proprietà tossiche del cloralio, ciò che 
potranno dimostrare soltanto prolungate ed attente ricerche cliniche, i servizi 
‘che il dormiolo potrà dare, saranno considerevoli. 

Le conclusioni dell'autore sarebbero uguali a quelle ottenute da altri spe- 
rimentatori quali Goldmann, Dornblith, Von Kesthes e Miink. 

Secondo Miink, in ispecie, due capsule al giorno di 0,50 centigrammi ca- 
dauna diedero ottimi risultati; tuttavia nei soggetti nervosi egli consiglia la 
soluzione al decimo, che permette di somministrarne dosi meno elevate. 

Nei cardiaci e negli asmatici, una sola capsula di 0,50) centigrammi procura 
il sonno. 

Nei casi di enteralgia, l’autore ottenne una diminuzione del dolore, e da 
ultimo in due tifosi, vide la temperatura abbassarsi da 0°,6 a 0°,8 circa, dopo 
la somministrazione di tale rimedio. GB: 


W. BucHnER e F. Fucus. — Azione degli aloool etilico, metilico e propi- 
lico adoperati per uso esterno sulla corrente sanguigna. — (Arch. fir 
Hygiene, vol. 40, pag. 347). 


È assolutamente da escludersì che i fomenti di alcool diversi applicasi 
sulla cute agiscono favorevolmente nei flemmoni e negli altri tipi d’infiamma- 
zione, come pure nei processi tubercolari delle ossa e delle articolazioni perché 
l'alcool penetri attraverso le coste nei tessuti e quindi agisca da disinfettante, 
essendo ben esigua la quantità d'alcool che penetra attraverso la pelle. 

I benefici risultati ottenuti da codesti impacchi debbonsi invece attribuire ad 
azione indiretta degli alcool stessi e specialmente alla loro azione disidra- 
tante e coagulante. 

Per entrambe tali qualità l'alcool propilico è da anteporsi di molto al me- 
tilico, mentre l’etilico è disidratante migliore di quest'ultimo. Nelle applica- 
zioni locali d'alcool l’effetto loro si manifesta egualmente su tutte le arterie, 
e gli alcool di grado più elevato sono perciò migliori di quelli che posseggono 
un grado alcoolico inferiore. 

L'intensità dell’azione vaso-dilatatrice dipende dalla concentrazione dell'alcool 
usato; perciò la stessa quantità d'alcool diluita non dà to stesso effetto. 
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Esperimenti praticati su di animali dimostrarono che gli alcool manifestano 
la loro azione vaso-dilalatrice sopratutto sui vasi della cavità del ventre, 
meno fortemente su quelli che vanno ai muscoli e su quelli del tessuto con- 
nettivo sottocutaneo. 

Nell'uomo, gli Autori, poterono stabilire regolarmente un'aumento della 
pressione sanguigna nel dominio delle arterie radiale ed ulnare con un fomento. 
alcoolico applicato sull'avambraccio. 

Esperimenti di controllo con fasciature semplici caldo-umide non ebbero 


. alcun efletto. 


L'aumento localizzato della pressione del sangue nelle arterie conduce alla 
conclusione dell'avvenuta dilatazione e quindi dell'aumentato afflusso del sangue 
negli organi corrispondenti. Quest'azione dei fomenti con alcool spiega la loro 
favorevole influenza nella guarigione di processi profondi d'infezione. 

Coll'aumento della pressione del sangue scompaiono anzitutto da una parte 
i trasud&ti dati dal focolaio infettivo, e contemporaneamente, l’aumentata quan- 
tità di sangue apporta una maggior affluenza di slessine battericide al punto 
d'infezione, ed un’aumento di leucociti che alla lor volta debbono esser ri- 
guardati come principale sorgente delle alessine battericide. G. B. 


W. Ricnmonp, — Lo zolfo nella oura della dissenteria. — (P/harmac.. 
Rundschau, 1902, n. 47). 


L’A., mentre in massima, usando nella cura della dissenteria, polveri com- 
poste d'oppio e di ipecacuana, ebbe ad ottenere buoni risultati, in elcuni casi 
nei quali tali rimedii erano rimasti completamente inattivi, trovò utilissima la- 
somministrazione dello zolfo. 

Con tale rimeiio egli ebbe a rilevare rapido miglioramento, senza tendenza. 
alcuna alle ricadute nè alla cronicità, per l'alternarsi di stitichezza e diarrea. 

Inoltre tale rime lin non dà origine a vomiti, come fa spesso l’ipecacuana, 
e meglio di questa è tollerato dai malati. 

Si somministrerann> pertanto giornalmente 30 centigrammi di zolfo subli- 
mato e 30 centigrammi di polvere del Dower, sottoponendo il malato a dieta 
rigorosa, continuandola per 8 giorni, e continuando parimenti per 8 giorni 
nella somministrazione del rimedio dopo l'ultima scarica diarroica, 

‘Tale metodo curativo mostrossi utilissimo nelle enteriti acute; nelle ero- 
niche saranno più vantaggiose le ordinarie prescrizioni di oppio ed ipecacuana. 

G. B. 


Dott. FrRASER. — Inefficacia dei cacodilati. — (Lancet, marzo). 


L'A. comincia col riportare i giudizii di numerosi esperimentatori, di varia: 
nazionalità, tutti favorevoli ai cacodilati, i p'ù in voga fra i quali sono quello 
di sodio e quello di ferro. 

Uno de' più grandi vantaggi offerti da questi sali dell'acido cacodilico [As 
(C H*., O (O H)) sarebbe quello di poter esser somministrati in dose molto 
maggiore di qualunque altro rimedio arsenicale, senza timore di intossicazione. 

Appunto per tale constatazione di fatto l'A., venuto a sospettare la nullità 
farmacologica di questo nuovo rimedio, intraprese una serie di trattamenti ca- 
codilici contro diverse malattie (corea, eczema acuto, leucomia spleno-midol- 
lare, oligoemia semplice). 
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La conclusione cui giunge è che l'arsenico nell’acido cacodilico e ne' suoi 
sali è quasi inerle sì come veleno che come farmaco. 

Il sale diviene efficace quando la base è efficace, come nel cacodilalo gi 
ferro, ma allora è inutile scegliere il cacodilato quando si hanno già altri ottimi 
composti di delta base. 

Questi risultati negativi sì rendono chiari pensando che l'As è così stret- 
tamente legato nell’acido cacodilico che attraversa l'organismo senza liberar- 
sene e quindi necessariamente senza esercitare alcuna azione. 

Già Gautier aveva dimostrato che | As nei cacodilati non vien messo in li- 
bertà col metodo di Marsh fino a che la molecola organica di essi non venga 
distrutta da una prolungata ossidazione. 

Ripetendo l’esperienza con l'urina de' suoi pazienti, l'A. ha visto. perfelta- 
mente la stessa cosa somministrando i cacodilati, mentre la visto chiara- 
mente lo svolgimento deil'As senza ossidazione preliminare, dalle urine di pa- 
zienti trattati con acido arsenioso. 

I cacodilati perciò non hanno azione arsenicale e son quindi inutile ag- 
giunta all'arsenale terapeutico. 

Oltre l'inefricacia presentano inconvenienti: così nei casi trattati per via 
orale, già prima ancora di aver raggiunto la dose massima, insorsero sempre 
disturbi gastrointestinali (nausea, vomito, diarrea), che si potrebbero evitare 
col trattamento ipodermico, abbenchè le cure arsenicali siano in genere troppo 
lunghe per la applicazione di tale metodo. 

Qualunque sia la via di introduzione nel corpo, resta sempre l'altro incon- 
veniente, cioè l'odore agliaceo dell'ossido cacodilico che si manifesta di buona 
ora e che, quantunque senza importanza, riesce nondimeno fastidioso al pa- 
ziente. Cosicchè, secondo l'A., non v'ha alcun motivo per preferire i cacodilati 
alle antiche preparazioni arsenicali. L. F. 


I. NoÈ. — Le soluzioni gliceriniche. — (Arc/. gén. de Medecine, aprile 1903). 


La glicerina è un alcool triatomico, di sapore dolciastro, leggermente zue- 
cherato. Essa deve esser neutra, solubile in tutte le proporzioni nell'acqua e 
nell’alcool, insolubile nell'etere, nel cloroformio e negli olit. Il suo potere dissol- 
vente si esercita su d'un gran numero di corpi, e tal potere diminuisce neces- 
sariamente in essa con la concentrazione. 

Il potere dissolvente della glicerina può esser utilizzato per ottenere le solu- 
zioni più concentrate di taluni corpi poco solubili nell’ acqua, come il fenolo, 
l'acido borico, l'acido arsenioso. Al contrario, lo zucchero vi è molto meno 
solubile che nell'acqua, come pure il clorato di potassa, l’ioduro di potassio 
ed il cloruro di sodio. 

E sopratutto la solubilità dell’iodio che si presta ad utili applicazioni. Un 
grammo di iodio si scioglie in 52 di glicerina. Perciò conoscendo la facile altera- 
bilità della tintura di iodio. si potrebbe sostituire l'alcool con la glicerina, adot- 
tando la seguente formula : 

lodo, 
loduro di potassio ana gr. uno. 
Glicerina grammi dieci. 

È una soluzione cha difficilmente si altera, adatta sopratutto per le pelli 
delicate. Inoltre la glicerina si oppone all’evaporazione, diminuisce l’irritazione, 
favorisce la tolleranza dell'iodio ed il suo assorbimento, come dimostrò il Me- 
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nager. Così pure renderà ottimi servizi la glicerina picrica nella cura delle 
scottature, la glicerina al mentolo nelle medicazioni nasali, la glicerina al salolo 
canforato nella cura delle angine. Da ultimo venne provato come la glicerina 
sciolga molto meglio dell'alcool la totalità dei principii della scorza di china, 
ed impedisca non soltanto la loro ossidazione, ma anche la loro reazione sul 
ferro, Così riesce possibile l'associazione dei due grandi agenti terapeutici e 
per conseguenza ila preparazione di un vino di china ferruginoso molto stabile. 

Aggiungasi che la glicerina facilita la tolleranza del ferro e della china da 
parte dello stomaco e combatte la stitichezza invece di provocarla. 

Inoltre il miscuglio, talora prescritto, di ioduro di potassio e china è com- 
pletamente torbido e l'aggiunta di glicerina permette d’ottenerlo limpido. 

Concludendo, la glicerina costituisce un'eccellente aggiunta ed un ottimo cor- 
rettivo a diverse medicazioni usuali. G. B. 
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ZiroLIA. — Il corpuscolo di Poggi negli organi emopoistici dei feti pre- 
maturi. — (Archiv. per le scienze mediche, vol. XXVI, 1902). 


L'A porta un buon contributo all'interpretazione sulla natura dei così detti. 
corpuscoti del Poggi, corpuscoli rossi cioè che hanno la proprietà di tingersi 
a fresco col bleu di mitilene, studiando il sangue di feti prematuri, tanto umani 
che di mammiferi. In essi ha trovato costantemente i detti corpuscoli in gran 
quantità negli organi ematopoietici, e in minima quandità nel midollo osseo. 
Siccome è noto che l'emapoiesi splenica ed epatica cessano gradatamente entro 
i primi mesi di vita extrauterina, mentre la funzione si accentua sempre più 
e perdura per tutta la vita nel midollo osseo, cosi il reperto dei corpuscoli in 
parola nella milza e nel fegato di feti immaturi che vissero ben poco 0 nulla 
a vita extrauterina dimostra che essi sono elementi fisiologici per gli organi, 
in cui si trovano. 

Queste osservazioni colmano una lacuna nei fatti osservati del Poggi e portano 
a sostenere l'opinione che i corpuscoli da lui per primo scoperti sieno elementi 
giovani ed immaturi del corpuscolo rosso prima che esso diventi completo ed 
atto alla sua funzione. te. 


I, Tissor. — Ricerche sull'influenza delle variazioni d'altitudine sugli 
scambi respiratorii. — (Journ. de Physiol. et de Pathol. gén., gennaio 1903) 


L'autore studiò, durante un'ascensione aereostatica, le variazioni degli 
scambii respivatorii. ‘Tali scambii vennero determinati con metodo rigorosis- 
simo da un lato a livello del suolo, avanti e dopo l' ascensione, dall'altro a 
differenti altezze, di cui la più alta fu di 4,300 m. 

Allo stato di riposo il consumo respiratorio apparente, vale a dire il volume 
d'aria inspirato ed espirato si mantenne sensibilmente lo stesso a differenti 
altezze. — Ma l’aria essendo rarefatta alle grandi altezze, ne deriva che la 
quantità reale di gas inalato ed esalato in un dato tempo, vale a dire il con- 
sumo respiratorio reale, diminui con l’elevarsi nell'atmosfera. 
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Per conseguenza minore quantità di ossigeno entra nei polmoni, alle grandi 
altezze. 

Malgrado ciò, la stessa quantità d'ossigeno era assorbita dall'organismo e 
la stessa quantità d'acido carbonico era rigettata. Vale a dire che l'intensità 
relativa degli scambii respiratorii rimaneva la stessa che a livello del suolo, 
quantunque gli sperimentatori avessero raggiunti i 4300 m., altezza in cui la 
pressione barometrica è di soli 445 millimetri, invece dei 763 che segnava a terra. 

Il lavoro muscolare, alle diverse altezze cui giunse l’esperimentatore, diede 
lnogo a variazioni di scambii respiratorii che non differivano, o differivano molto 
poco, da quelli determinati dello stesso lavoro a pressione normale. 

Queste esperienze, delle quali la grande competenza dell'autore assicura la 
‘esattezza, mostrano la sorprendente facilità con la quale l’uomo normale si 
adatta ai cambiamenti d’altitudine, anche se molto rapidi, G. B. 


V. SzeKELy. — Sull’identità della tubercolosi umana e bovina, — (Cen- 
trablatt fir Bakteriologie, nov.-die. 1902). 


L'A. ritiene che, ad onta di tutte le osservazioni pro e contro l’identità della 
tubercolosi bovina con quella umana, ad onta delle autorevoli voci sorte in 
favore dell'una o dell'altra teoria, la questione si possa ritenere, per ora, non 
affalto chiusa. 

Giudica non del tutto giustificate le conclusioni cui venne ultimamente il 
Koch; e da esperienze sue e di numerosi altri autori, ritiene si possa tutt'al- 
più concludere che il bacillo della tubercolosi bovina presenta per i bovini e 
per altri animali da esperimento una virulenza molto più forte di quella del 
bacillo della tubercolosi umana. 

Opina debbasi ritenere per molto probabile che la lubercolosi bovina non 
presenti speciali pericoli per l'uomo, ma che data una speciale predisposizione 
individuale od un’organica fisica debolezza, oppure l’età infantile, che, come è 
ben noto, è la più facilmente suscettibile ad infezioni di ogni genere, la tu- 
bercolosi bovina possa esser contratta anche dall'uomo. 

Per ultimo non esclude la probabilità che il bacillo della tubercolosi bovina, 
passando altraverso ad altri animali domestici, non possa acquistare una spe- 
ciale virulenza. 

Conclude con l'ammeltere che, fino a questione definitivamente risolta, oc- 
corra non trascurare alcuna delle norme profilattiche finora consigliate onde 
premunirsi da possibili trasmissioni della tubercolosi bovina. G. B. 


PasotviNni. — Ricerche e studi sulla malaria in Valdichiana. — Roma, Soc. 
per gli studi della malaria, 1903. 


È un lavoro coscienzioso e trattato con esame critico veramente lodevole. 
Si trattava di scuoprire le ragioni eziologiche per cui la Valdichiana, una pro- 
spera ed amena regione la quale in tempi remoti malarica, poi per opere di 
risanamento resa saluberrima, ora minaccia di ritornare preda della infezione. 

L'A. dopo aver dimostrato che questa regione la quale da molti anni godeva 
dell'anofelismo senza malaria, in relazione colle sue condizioni idrauliche ed eco- 
nomiche peggiorate, da tre anni subisce in una determinata località una vera 
e propria reinfezione, la quale minaccia l'intera valle. 
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Secondo le sue ricerche ed osservazioni, questo anofelismo senza malaria 
ba significato precario, in quanto la malaria si continua per conlinuità, e per 
ciò l’operaio avventizio delle maremme è più pericoloso lungo il suo pellegri- 
naggio che in patria; una regione non si infetta, a tipo endemico, se non si 
ricongiunge ad una regione malarica; per evitare i disastri della reinfezione 
di una regione salubre, occorre anzitutto isolarla nuovamente dalla regione 
malarica a cui si è ricongiunta ; per bonificare regioni malariche, è conveniente 
dividerle in zone, a cominciare dal loro confine colle regioni sane, per mezzo 
di vere dighe succedentisi, nelie quali si pratichi la cura pìù rigorosa ed intensa 
allo scopo di isolarle successivamente dal continente malarico; si debbono. 
rivolgere speciali attenzioni alla popolazione migrante, vero disastro per le 
regioni malariche, e minaccia continua per le regioni salubri vicine. te. 


GrorGIo E PaGaNO. — Esperienze col chinino grezzo nella cura della febbre 
malarioa. — (Policlinico, Sez. pratica, 1903). 


Gli AA. non intendono menomamente di deprezzare l’uso di comuni sali di 
cbinino attualmente consigliati, ma vogliono far notare che date le spesse 
grandi quantità di chinino che occorrono per guarire rodicalmente un malarico, 
e la grande frequenza colla quale sono costrette alla cura le classi meno ab- 
bienti come più esposte al flagello malarico, e vista la buona prova che dà il 
chinino grezzo di costo minimo, anche questo medicamento negli intendimenti 
pratici e sopratutto igienici per la cura radicale dei malarici può raggiungere 
molto bene il suo còmpito. te. 


Pasquini e GroRGI. — La campagna antimalarica del 1902 nella maremma 
Grossetana. — {Atti della Società per gli studi sulla malaria. Roma, 1903). 


Gli AA. mettono in rapporto i risultati della campagna antimalarica del 
1901 con quelli del 1902 e con un buon corredo di dati statistici illustrati da 
una bella carta topografica delle regioni bonificate, dimostrano che insistendo 
nella cura preventiva, bene ordinata, a suo tempo il problema della malaria 
troverà la sua soluzione; che finora si sono avute grandi e reali vantaggi 
risultanti, oltreché dalla forte diminuzione dei colpiti di malaria, dalla impara- 
gonabile diminuzione delle ore di febbre. te. 


E. Rimini. — Sopra aloune conserve di nova di pesce. — (Le stazioni spe- 
rimentali, agrarie ital., 1903, vol. XXXVI, fasc. IV-V). 


L'A. dopo avere accennato alle analisi eseguite sul caviale, la maggior 
parte delle quali non figurano neppure nei trattati più recenti di bromatologia, 
dimostra la difficoltà di queste ricerche non avendosi sufficienti dati per fare 
dei giusti paragoni fra il caviale smerciato in Italia e quello che si consuma 
nei luoghi di origine, e fra il caviale stesso e le altre conserve di uova estere 
o nazionali. 

Nelle ricerche, insiste sulla necessità di eliminare l'umidità nel vuoto per 
evitare una possibile ossidazione dei grassi, in seguito alla quale i grassi 
stessi si rendono insolubili nell’etere, compromettendo l’esattezza della deter- 
minazione. Riporta quindi le analisi e le operazioni da lui fatte su caviale russo 
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pressato e sciolto, rendendo noto che talvolta esso é sofisticato con aggiunta 
di caviale tedesco o italiano, e passa in rassegna diverse qualità di caviali fra 
i quali una varietà di caviale fresco e cotto. 

Essmina infine la preparazione e la composizione chimica delle bottarghe 
di muggine di tonno, e la conserva di uova di merluzzo. te. 


Cosco. — Contributo allo studio del vaccino antivaloloso. — (Policlinico. 
Sez. pratica, 1903). 


L'A. passando in rassegna i diversi mezzi di depurazione del vaccino antiva- 
ioloso fra i quali il metodo del Leoni consistente nell'invecchiamento in glice- 
rina, la dialisi, la filtrazione, la centrifugazione, il metodo di Calmette e Guerin 
consistente nel passare il vaccino attraverso il peritoneo del coniglio preparato 
per utilizzare il potere fagocitario del medesimo, il nuovo processo dello Sbriscia 
col quale si riscalda il vaccino alla temperatura di 37° per 3-10 giorni, si è fer- 
mato specialmente a quello del giapponese Ishigami parendogli molto impor- 
tante, qualora ne venissero confermate le conclusioni. Questo sperimentatore 
avrebbe cioè affermato che il sangue, il cervello, la milza, il fegato ecc. di una 
vitella vaccinata da 7 giorni contiene una gran quantità di corpuscoli ameboidi 
i quali sarebbero gli agenti del vaccino, e che il sangue stesso e l’'emulsione 
degli organi inoculati nella cute di un'altra vitella sarebbero in grado di pro- 
durre pustole vaiolose tipiche e di rendere immune l’animale verso un succes. 
sivo innesto di linfa vaccinica. Il metodo avrebbe quindi una grande impor- 
tanza perchè fornirebbe un mezzo sicuro per ottenere vaccino sterile usando 
l'emulsione degli organi interni, e di più avrebbe il vantaggio di fornire con una 
sola vitella una quantità enorme di vaccino, con grandi vantaggi pratici ed 
economici. 

Le esperienze istituite in proposito non ebbero però quall’esito che si spe- 
rava, onde l'A. fu costretto a formulare le seguenti conclusioni: f* mediante 
l'innesto sulla cute delle vitelle con emulsione di organi appartenenti a vitel'e 
innestate con vaccino antivaioloso non fu possibile provocare la relaliva pustu- 
lazione; 2* non si riusci a produrre pustole neppure coll’innesto di sangue 
proveniente da vitelle vaccinate; 3° tanto nel sangue quanto negli organi in- 
terni, non fu mai possibile mettere in evidenza forme analoghe a quelle osser- 
vate nella cornea del coniglio (Cytoryetes variolae del Guarnieri, corpuscoli 
ameboidi dell'Ishigami). te. 


JarttA e Cosco. — Ricerche sperimentali sulla identità della tubercolosi 
di origine umana e bovina. — Roma, tip. Tiberina, 1903. 


Gli AA. hanno voluto portare un contributo alla questione oggi tanto dibat- 
tuta se la tubercolosi umana sia diversa dalla tubercolosi bovina e se la 
medesima possa, o non, essere trasportata sul vitello. 

Con un materiale di studio abbastanza abbondante fornito dai laboratori 
della sanità pubblica, gli AA. in queste prime serie di ricerche hanno potuto 
dimostrare che la tubercolosi umana ricavata direttamente dallo sputo o da 
questo, mediante il passaggio nella cavia, inoculata nella vitella, sottocute o 
nelle cavità dell'addome e della pleura, o non attecchisce affatto o produce 
solo alterazioni locali con tendenza alla guarigione. 
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Questi risultati hanno maggior valore in quanto non sono state usate col- 
ture pure, ma emulsione di sputi o di organi appartenenti a cavie infettale di 
‘tubercolosi, e il materiale infettante è stato inoculato in grande quantità. 

Gli AA. sperano di continuare le ricerche su diverse razze bovine, usando 
poi materiale tubercolare umano ricavato da diverse localizzazioni. 

Auguriamo agli egregi colleghi di proseguire queste ricerche per la solu 
zione di una questione cos iimportante per l'igiene. te. 


'VAILLARD. — Sull'uso del formolo nell'iperidrosi plantare. — ( Revue inter. 
de medvcine et de chirurgie, février 1903). 


L'applicazione della formolina al trattamento dell’iperidrosi plantare è ra- 
‘zionale, essa si fonda sulla proprietà che possiede questa sostanza di formare 
colle materie organiche un composto insolubile, imputrescibile che con l’essi- 
cazione diventa corneo. Messo a coniatto dell'epidermide plantare il formolo 
s'indurisce, penetrando negli orifici delle ylandole sudorifere agisce sulle cel- 
lule segreganti sopprimendo la loro funzione. Il formolo inoltre è un energico 
deodorante ed un potente antisettico, per cui dalla sua applicazione si hanno 
effetti multipli: libera il sudore dal fetore che gli è proprio, ed indurendo la 
pelle ne impedisce la macerazione, sopprime e diminuisce per un certo tempo 
la secrezione del sudore, facilita la guarigione delle bolle. 

È da notarsi però che questi effetti benefici sono solo temporanei, finchè 
cioé persiste l’azione del formolo sui tessuti coi quali fu messo a contatto ; la 
medicazione deve perciò essere rinnovata di tratto in tratto, tenendo conto della 
gravità della malattia e della sensibilità delle parti su cui viene applicata, non- 
chè della sensibilità generale del soggetto. Devesi perciò cominciare la cura 
con soluzioni deboli specialmente sulle parti escoriate e negli spazi interdigi- 
tali. Le mggliori soluzioni sono quelle del 2-8%/, applicate nelle parli malate 
con un tampone, due volte al giorno. Le soluzioni in seguito potranno essere 
più ricche (10-30 °/,) due volte al giorno. Negli individui predisposti all'iperi- 
drosi si ottengono ottimi risultali applicando sull'epidermide plantare intatta 
soluzioni forti di formolo (30-59 ‘/,) e fin soluzioni sature. Per mantenere i van- 
taggi ottenuti da questa medicazione bisogna ripeterla ogni 8, 15, 20 giorni 


GRI. 


Dott. TamuRA, capilano medico nell'esercito Giapponese, — Ricerche sulla 
malaria al Giappone. — Comunicazione all'11° Congresso dei medici mi- 
litari americani, giugno 1902. 


ll capitano Tamura riferisce ché nel luglio u. s. il maggiore medico Tsu- 
guki portò a cognizione del mondo scientifico ja scoperta di 3 nuovi Aropheles 
osservati nell'isola di Jeso e di Formosa e che denominò rispettivamente : 

a) Anophsles Jesonensis, Tsuguki, 
b) Aropheles Formosensis I, id. 
ce) Anopheles Formosensis Il, id. 

Tralascio di descrivere i caratteri morfologici inerenti a ciascuna specie e 
di cui il capitano Tamura dette esauriente dimostrazione, per limitarmi a ri- 
ferire le esperienze fatte dal Corpo medico militare Giapponese per determi 
mare le relazioni tra detti anopheles e l'infezione malarica 
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Le esperienze fatte si compendiano nelle seguenti: 

1° Esperienza provante che le tre specie di anophe/es summenzionate pos- 
sono trasmettere la malaria da uomo ad uomo. 

2° Esperienza dimostrante che il Plasmodium Virar può svilupparsi nel 
corpo dell’Anopheles Jesonensis. 

3° Esperienza comprovante che la Laverania malariae può svilupparsi nel 
corpo dell’Anopheles Jesonensis e Formosensis I e II 

4° Esperienza concludente che la cosi detta febbre estivo autunnale e la 
febbre terzana esistono nel Gisppone mentre la febbre quartana non è stata: 
mai osservata. 

Esperienze Aper la prevenzione della malaria nell’isosa di Formosa. — 
L'isola di Formosa divenne possedimento Giapponese dopo la guerra Cino- 
Giapponese (1894-95). 

Le esperienze fatte per prevenire la malaria dall'anno 1891 al 1900 dettero 
come risultato che sebbene la proporzione dei casi di malaria fosse in continua 
diminuzione, pure la proporzione della mortalità era in continuo aumento. 

Sino dall'estate scorso il nuovo metodo di prevenzione della malaria basato 
sulle nuove teorie Grassi-Celli venne messo in esecuzione per ordine del ge- 
nerale Koadama governatore dell'isola di Formosa. 

Le esperienze cominciarono il 21 di settembre u. s. e terminarono il 21 di 
febbraio di quest'anno, in tutto 161 giorni. Mezza compagnia del 1* battaglione 
di fanteria di guarnigione a Kirun (Formosa) 115 uomini in numero, venne im- 
piegata per l'esperimento, 

La truppa venne fornita di tutti i mezzi di protezione escogitati dalla teoria 
moderna dell'infezione malarica. Il restante numero dei soldati appartenenti al 
battaglione fu lasciato completamente improtetto. 

I risultati furono i seguenti: 

Nei 115 uomini protetti non non si ebbe nessun caso di malaria. 

Nel restante del battaglione forte di 646 uomini si ebbero: 

N. 285 casi di malaria cioè 44.09 °/, con 1.12°/, di morti. 

Dott. E. CastELLI, Washington. 
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N. R. D'ALFoNSO. — La dottrina del temperamenti dall'antichità ai nostri. 
giorni. — (Roma, Soc. Ed. Dante Alighieri, 1902). 


L'autore ha riassunto in poche pagine, dense di concetti e d'erudizione non 
comune, la dottrina dei temperamenti. Riferisce come Ippocrate credeva che 
l’uomo fosse costituito da quattro umori: il sangue, la flemma, la bile gialla, 
la bile nera (atrabile). Quando questi umori erano in giusto rapporto di crasi, 
di forza e di quantità il miscuglio ed il temperamento (ciò che è lo stesso) 
era perfetto e quindi vi era salute e benesssere; all’incontro si aveva malattia 
quando uno di questi principii era in eccesso relativamente agli altri od in 
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difetto, ovvero, isolandosi nel corpo non era più in combinazione cogli altri 


principii. 


Ippocrate rilevò pure l'intimo rapporto che corre tra certe date condizioni 
organiche e certe manifestazioni delle attività psichiche e così pure mise in evi- 
denza l’azione della varia natura del suolo e della topografia dei climi sulla costi- 
tuzione organica «degl'individui e dei popoli e sulla loro indole, attitudine, qualità 
morali, cose confermate poi da altri autori dell’antichilà come Tacito, Cesare, 


Galeno. 


Dopo che Kant ed Hegel accolsero nella filosofia la dottrina psicologica dei 
temperamenti e da quando si vide che il sistema nervoso è il principale stru- 
mento delle attività psichiche e la immensa gradazione di queste, sia allo stato 
normale che nervoso, è considerata come la manifestazione esclusiva di spe- 
ciali condizioni anatomiche, fisiologiche, patologiche storiche e preistoriche del 
sistema nervoso di una persona, il concetto ippocratico dei temperamenti indi- 
pendente dal sistema nervoso si è modificato e per temperamento si intende 
uno speciale stato psichico che dipende solamente da speciali funzioni nervose. 
Siccome però si può costatare che queste funzioni nervose o psicologiche pos- 
sono essere modificate secondo che uno degli umori o dei tessuti indicati da 
Ippocrate (sangue, flemma o linfa, bile) sovrabbondano o difettano nell’orga- 
nismo si dimostra come sia anche oggi importante la dottrina ippocralica dei 
temperamenti che si può riassumere come appresso. 


COMPOSIZIONE DEL CORPO | 
secondo Ippocrate 


Elementi organici identici 
o che vi corriopondon» 
secondo le moderne c.- 
noscenze. 


Costituzione organica di- 
pendente dalla prepon- 
deranza dei suddetti ele- 
menti o tessuti organici. 


Temperamenti ben deter- 
minati e caratterizzati da 


Temperamenti ben deter- 
minati e distinti per at- 
tività. 


Temperamenti ben deter- 
minati e distinti per sen- 
timento. 


"Temperamenti misti. . . Sanguigno-collerico 


SOSTANZE ELEMENTARI 


Sangue 


Sangue 


Costituzione forte 


Eccitabilità ed ipere- 


stesia 


Sanguigno | 


Ì 
| 
| 
| 
| 
ì 


Bile gialla 


Flemma 


Bile 
tessuto linfati- 
co-connettiva- 
le. 


Depressione 


collerico-fiemmatico 
collerico-anemico 


Collerico Flemmatico 


Bile nera (atrabile) 


Sistema linfatico | Pigmenti deposi- 


tati in parec- 
chi organi (ele- 
menti di ridu- 
zione o di alte- 
rate funzioni 
. organiche), 


Costituzione linfatica o debole 


od astenia 


Malinconia 


flemmatico 
o malinconico 


N B.— Non vi sono i temperamenti misti sanguigno flemmatico o sanguigno malinconico. 
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L'autore espone in dotte pagine le condizioni organiche e psicologiche del- 
l'uomo con temperamento sanguigno, malinconico, flemmatico o collerico e 
come i detti lemperamenti vengano influenzati dalle mutevoli condizioni dei 
detti umori, dalle stagioni, dai climi, dalla luce, dal calore e quanta influenza vi 
abbia l'eredità. 

Nè meno importante è il capitolo sull’educabilità dei temperamenti e come 
essi possano modificarsi e trasformarsi; in guisa che, p. es., uomo con tem- 
peramento sanguigno che è generalmente dotato di mobilità psichica, superfi- 
cialità e leggerezza di giudizio coll’obbligarlo da fanciullo o da giovanetto alla 
riflessione, all'immobilità, al silenzio può perdere le imperfezioni del suo ca- 
rattere. Cosi pure con opportune correzioni ed esercizi noi possiamo correg- 
gere il collerico, il flemmatieo, il malinconico. 

Chiudono il libro 4 capitoli riguardanti il temperamento nell'arte e come 
causa di malattie e delinquenza; essi sono pieni di moderne considerazioni che 
invitano il lettore a ben meditare sull'opera del dott. D'Alfonso il quale in questo 
libriecino ha riassunto e volgarizzata una dottrina che anche ai nostri giorni 
deve essere presa in considerazione. 

Dott. BERNARDO, 


MISCELLANEA 


Ufficiali medici liberi docenti. — Siamo ben lieti di annunziare che con recente 
decreto, in seguito a parere favorevole del Consiglio superiore dell'istruzione 
pubblica, il dott. Antonio Perassi. capitano medico addetto al collegio militare 
di Roma, è stato nominato Libero docente in clinica chirurgica nell'Università 
di Torino. 


Nuovo giornale di medicina militare — Il Corpo sanitario dell'esercito inglese, 
mancava sinora di un giornale che ne fosse l'organo particolare, scientifico e 
professionale. 1 nunerosi e pregevoli lavori scientifici relativi alla nostra spe- 
cialità andavano sparsi nei varii periodici di medicina generale oppure in una 
appendice annessa alla relazione statistica annuale; gli interessi della classe, 
le notizie riguardanti il servizio sanitario erano esposti e discussi special- 
mente nelle colonne dei due principali organi medici inglesi, The Lancet e 
British medical Journal. 

Vediamo ora con molto piacere sorgere il primo giornale di medicina mi- 
litare inglese, col titolo: Journal 0/ the Royal Army medical Corps. Esso è 
diretto da una apposita commissione nominata nel seno dell'Army medical 
College e redatto dal maggiore medico R. A Firth. Il primo numero, che è 
quello di luglio, contiene, oltre a una introduzione del Direttore generale del 
corpo sanitario, Sir W. Taylor, una relazione del capitano medico Stanistreet 
sugli ospedali nelle navi di trasporto, una memoria del tenente medico W. C. 
Stevenson sulla nevrectomia del nervo sciatico, una del maggiore M. Thomas 
Yarr su alcune rare manifestazioni oculari di malattie veneree, una relazione 
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del maggiore medico J. Will sulle spedizioni di soccorso sanitario alla Mar- 
tinica e a S. Vincenzo nel maggio 1902. Chiudono alcune riviste bibliografiche 
ed una estesa rubrica di notizie riguardanti il Corpo sanitario 

ll Giornale esce mensilmente a fascicoli di circa 80 pagine L'abbonamento 
annuo costa per l'Inghilterra una lira sterlina. 


Concorso per un manuale d’igiene popolare. — La Società Fiorentina d'Iyiene 
apre un concorso con un premio di Lire duemila, offerte dal Pres.dente pro- 
fessore comm. P. Grocco per onorare la memoria del compianto consocio e 
collega prof. Francesco Colzi, per un libro di lettura destinato agli allievi 
delle classi elementari, in cui siano svolte nella maniera meglio adatta alla 
loro età le più essenziali nozioni di igiene. 

Ii concorso è nazionale. 

I concorrenti dovranno inviare i loro manoscritti senza farsi conoscere ; 
perciò dovranno contrassegnarli con un motto ripetuto sopra una scheda sigil- 
lata, che conterrà il loro nome, cognome e domicilio. 

Il concorrente che non rispettasse il segreto imposto s'indenderà decaduto 
dai diritti del concorso, 

ll concorso sarà giudicato da una Commissione di cinque membri, che sarà. 
nominata dal Consigilo Direttivo della Società, e che, esaminati i lavori pre- 
sentati, dovrà in una relazione scritta proporre l'assegnazione ilel premio, 

Il Consiglio Direttivo, udita la relazione della Commissione, delibererà il 
conferimento del premio. 

Nel caso che il concorso andasse deserto 0 che nessuno dei concorrenti 
fosse ritenuto meritevole del premio, verrà aperto un nuovo concorso, 

In assemblea generale della Società il presidente procederà all'apertura 
pella scheda portante il motto corrispondente al manoscritto prescelto e pro- 
clamerà il nome del vincitore. Tutte le altre schede saranno bruciate senza 
essere aperte 

Il libro premiato dovrà essere pubblicato a cura e spese dell'autore entro 
quattro mesi dalla designazione del premio: trascorso inut:)Ìmente questo ter- 
mine, la proprietà del lavoro passerà alla Società Fiorentina d'Igiene, 

Il termine utile per la presentazione dei lavori scade col 31 maggio 1904. 

] manoscritti dovranno essere spediti in piego raccomandato al Segretario 
degli Atti della Società, dott. Gustavo Padoa. 
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(32 Dott. F. Lanpotri, maggior generale medico. 
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D.r RipoLFo Livi, maggiore medico. 
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GIORNALE MEDICO 


DEL REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione : presso |' Ispettorato di Sanità Milltare 
Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l'ultimo giorno di ciascum 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l'Italia e la Colonia Eritrea . + + +. L. 12,— 
Per' DEMI: da ci a a D Mo 
Un fascicolo separato costa. . . . ., >» 1,25 


L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

1 signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’ im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, 
ecc., che accompagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

Gli estratti costano L. $ per ogni foglio di stampa (16 pagine), o frazione 
indivisibile di foglio, e per cento esemplari, Il prezzo è eguale sia che si tratti 
di 100 esemplari o di un numero minore. 

I manoscritti non si restituiscono. 
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STERILIZZATRICE A VAPORE A TRE US 


Per il dott. 6. Tursini, capitano medico 


Spendere oggi parole per ricordare la necessità nella pratica chi- 
rurgica della reale e sicura sterilizzazione degli istrumenti e degli 
oggetti di medicazione mi sembra opera superflua. 

Ritengo pure superfluo di intrattenermi sui preziosi vantaggi avuti 
nella chirurgia con l’accoppiare alla asepsi degli oggetti di medica- 
zione la secchezza degli stessi, dopo i lavori in proposito del Preobra- 
schensky, (1) del Radestoch, (2) e dell’egregio chimico-igienista mi- 
litare cav. Baroni (8). Tanto più che i risultati sperimentali da essi 
ottenuti vengono tuttodì largamente confermati nella pratica, ond’ è 
che oggi tutti vogliono materiali di medicazione asettici e con alto 
potere assorbente. 

A dotare di questa doppia qualità il materiale di medicazione sem- 
brerebbe a prima vista che l’ apparecchio ideale fosse costituito dalla 
stufa a secco. Ma pur troppo non è così, perchè è noto che il calore 
secco, se moderato, non agisce come sterilizzante, non penetrando nella 
massa dei materiali, e se molto elevato ne altera notevolmente la na- 
tura, abbruciacchiando più o meno profondamente le fibre tessili. 

Per converso con le stufe a vapore acquoso si ottiene con sicurezza 
la perfetta sterilizzazione e per di più, come risulta dalle accurate 
ricerche del Baroni, (4) i materiali sterilizzatì a vapore acquistano un 


(4) PreonRASCHENSKY. — Les bases physiques du traitement antiparassitaire des plaies. (Annales de 
l'institut Pasteur, vol. XX). 

(2) Raoxsrocx. — Crilerii sulla scelta e l'esame del materiale di medicatura. (Deutsche milità- 
rarstiiche Zeitschrift, agosto 4899). 

(3) Banoni. — Contributo allo studio sulla scelta del materiale di medicazione. (Rivista d’ igiene 
* sanita pubblica, marzo 4902), 

(4) E. Banoni, — Lavoro citato, pag. 22. 


36 — Giornale medico. 


562 STERILIZZATRICE A VAPORE 


più alto titolo ed un più alto indice di assorbimento; ma bisogna che 
siano asciugati. 

A questo proposito però debbo notare che il Baroni (1) ha trovato 
un sensibile abbassamento dell’ indice di assorbimento negli oggetti 
di medicazione già sterilizzati a vapore, quando vengono assoggettati 
ad alte temperature per prosciugarli, e quindi consiglia di farlo in un 
ambiente riscaldato a 37° per 15 ore. 

Ma se questo metodo era necessario e possibile per la preparazione 
di grande quantità di materiali e con i mezzi di cui disponeva il Ba- 
roni, non è certo ugualmente facile il praticarlo nelle sale chirurgiche, 
dove non rare volte mancano i mezzi e talora anche il tempo necessario. 
Inoltre, considerando che i materiali che devono sterilizzarsi per gli or- 
dinari bisogni delle sale chirurgiche non sono nè così voluminosi, nè 
con tanti involucri e legacci, e che in alcuni casi l'operazione deve 
essere fatta sollecitamente, io credo che non sia di gran danno l’assog- 
gettare per 10 o 15 minuti alla temperatura di 105°-106° il materiale già 
sterilizzato per prosciugarlo rapidamente. 

In fine, se eon la sterilizzazione a vapore si esalta l’indice di assor- 
bimento e col prosciugamento si riduce un po’, non sarà gran male, specie 
quando si usi materiale che già per le sue buone qualità aveva fin da 
prima un notevole indice di assorbimento. E poi, non potendo far di 
meglio, sarà prudente fra i due mali scegliere il minore, e perciò sarà 
sempre da preferire materiale con indice di assorbimento minore ma 
asciutto, al materiale umido il quale certo non assorbirà nulla. 

Fino a poco tempo fa nelle comuni sterilizzatrici a vapore il mate- 
riale rimaneva umido e perciò era necessaria una seconda operazione 
per asciugarlo. Oggi per semplificare le cose e per essere più sicuri della 
conservazione dell’asepsi ottenuta, si è pensato, con adatta costruzione 
degli apparecchi sterilizzatori, di ottenere con essi in momenti successivi 
di una stessa operazione la sterilizzazione ed il prosciugamento. 

Perciò tutti coloro, i quali negli ultimi tempi si sono accinti a co- 
struire sterilizzatrici a vapore acquoso, hanno cercato di ottenere con 
esse il doppio intento. 

Moltissimi tipi di sterilizzatrici sono stati costruiti, che possono 
raggrupparsi in due categorie principali. L'una che comprende quelle 
ad alta temperatura, data dal vapore sotto pressione, l’altra che com- 
prende quelle nelle quali la sterilizzazione si ottiene mercè l’azione del 
vapore fluente cioè a 100°. é 

Tra le prime potrei annoverare i diversi autoclavi, quali quello del- 
l’Abba, quello dello Chamberland ed altri, tra le seodade lesterilizzatrici 


(1) E. Banoni. — Lavoro citato, pag, 48. 
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idlel Giancola, del Soul e dello Schimmelbusch ecc. Ma tutti questi appa- 
recchi o hanno dei difetti nel loro funzionamento, o sono di non facile 
maneggio, o infine sono troppo costosi. 

Sotto questa impressione due egregi nostri colleghi il tenente medico 
dottor Troiani (1) ed il tenente medico dottor Tirelli (2) hanno costruite 
due sterilizzatrici, cereando di accoppiare nelle stesse alla semplicità 
di costruzione e modicità di costo il pregio di rispondere alle attuali 
esigenze. 

Queste due sterilizzatrici. presso a poco si rassomigliano nella 
costruzione e nel funzionamento sono affatto uguali perchè entrambe 
sono a vapore fluente. 

Però senza voler entrare nella particolare disamina della loro co- 
struzione e del modo di funzionare credo di poter giudicare quella 
del Troiani, sebbene più antica, molto più pratica per il maneggio, e 
senza dubbio molto più perfetta nel funzionamento di quella del Tirelli. 

Difatti mentre il Troiani nel suo apparecchio ha sicuramente riuniti 
i requisiti principali che oggi si ricercano in una sterilizzatrice, cioè 
riscaldamento in primo tempo, indi sterilizzazione ed infine prosciu- 
gamento del materiale, non mi sembra che altrettanto si possa fare 
con quella del Tirelli. 

Lungo e fuor di proposito sarebbe il voler dimostrare questa mia 
asserzione, ma a chi avesse voglia di verificarla basterà leggere le me- 
morie illustrative dei due apparecchi per persuadersi facilmente della 
considerevole ed indiscutibile superiorità di quello del Troiani rispetto 
a quello del Tirelli. 

Ma qualunque sia il valore relativo delle suddette sterilizzatrici 
credo che non siano. da consigliarsi per il comune peccato di origine 
cioè per essere a solo vapore fluente. Perchè, come avrò occasione di 
dire in seguito, non credo che ci sì possa accontentare della sterilizza- 
zione col solo vapore fluente, essendo noto come essa non rare volte 
non si raggiunga neanche col vapore ad alta pressione, come hanno 
dimostrato l’Abba ed il Baroni (8). 

Infine, tacendo di tante altre, voglio dire qualche cosa di una re- 
centissima, cioè dell'apparecchio trifasico dello Zambelli di Torino. 
Naturalmente un apparecchio che viene fuori da una officina come 
quella dello Zambelli, non può non essere pregevolissimo e sopratutto 


(1) P. Taoiani. — l'na nuova stufa sterilizzatrice. (Giornale medico del R. Esercito, luglio 4904, 
pag. 702). 

(2) E. TireLLI. — Di una nuova sterilizzatrice (Giornale medico del R. Esercito, novembre 1902, 
pag. 41178). 

(3) AspAa e Baroni. — Sulla preparazione del materiale asettico di medicazione (Giornale medico 
del R. Esercito, gennaio, febbraio 1899, pag. 34). 
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molto accurato nella costruzione; e veramente tale è, ma anch’esso 
non va esente da qualche difetto. 

Infatti mentre è ingegnosissima la disposizione delle parti per 
riscaldare, sterilizzare e prosciugare rapidamente e completamente gli 
oggetti, ne è non poco complicata la costruzione, e la posizione sulla 
parete esterna dell'apparecchio dei diversi meccanismi per il funzio- 
namento lo rende poco adatto al trasporto, per il non lieve pericolo 
di avarìe. 

Oltre però a questo piccolo difetto ha quello gravissimo del prezzo 
molto elevato, che rende l'apparecchio un vero oggetto di lusso ed 
alla portata di pochi. 

Considerando quanto brevemente ho accennato mi provai anche io 
a fare qualche cosa e sempre col proponimento di costruire un ap- 
parecchio possibilmente esente dai difetti notati negli altri, di facile 
maneggio e trasportabile. 

Dopo non pochi tentativi, modificazioni e perfezionamenti, sono 
arrivato alla costruzione dell’apparecchio che oggi sottopongo al vo- 
stro giudizio. 

Trattasi dei soliti due recipienti concentrici, l’uno generatore del va- 
pore e l’altro serbatoio pel materiale da sterilizzare. Ho preferita la forma 
cilindrica prima di tutto perchè di più facile costruzione, e poi perchè 
le pareti devono poter resistere alla tensione del vapore a più di 
un’atmosfera di pressione, cosa non facile coi recipienti di forma cubica. 

A questo punto credo necessario di dichiarare che ritengo una esa- 
gerazione il pretendere, come da taluni si vuole che, per sterilizzare 
ferri chirurgici ed oggetti di medicazione, vi sia necessità di tempe- 
rature molto elevate dai 110° ai 120°, ed anche più. 

L’Abba e Baroni nel pregevolissimo lavoro già citato a pagina 16 
e seg. dicono di aver fatte prove di sterilizzazione a cominciare da 
135° e man mano scendendo di 5° in 5° fino a 110°, impiegando in 
ogni operazione un’ora e mezzo, un’ora, mezz'ora. Sempre hanno avuto 
risultati favorevoli, menochè nella prova a 110° per mezz'ora, nella 
quale hanno avuti degli insuccessi, sebbene dovuti più agli involucri 
che al materiale. Quindi conchiudono che per esser sicuri della ste- 
rilizzazione bisogna assoggettare il materiale o a 115° per mezz'ora, 
o a 110° ma per un'ora e mezzo almeno. 

È da considerare però che l’Abba ed il Baroni facevano le loro 
ricerche su materiale voluminoso, molto compresso, chiuso in invo- 
lucro di carta e legato con forte spago, e che le impurità le hanno 
trovate appunto nella carta, nello spago e rarissimamente nel mate- 
riale. 
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Perciò io oso affermare che, se è veramente necessaria questa ele- 
vazione e durata di temperatura per assicurare la sterilizzazione di 
materiali siffatti, non credo che si debba ritenere ugualmente neces- 
saria, quando si tratta degli ordinari oggetti di medicazione per 
una sala chirurgica, i quali al certo non sono nelle condizioni di quelli 
sui quali studiavano l’Abba ed il Baroni. 

Le quotidiane esperienze stanno a dimostrare che bastano, purchè 
bene adoperati, i 100° C' del vapore fluente. 

D'altra parte però credo che se a questo vapore sì può far raggiun- 
gere qualche grado di più dei 100° sia molto utile. Perchè mentre col 
vapore fluente non sì è sempre sicuri di avere in tutti i punti dello 
apparecchio e del materialei 100°, dando ad esso una temperatura tra 
i 105° 110°, con l’assoggettarlo alla pressione di ‘/, 0 */, di atmosfera 
oltre l’ordinaria, si ha il vantaggio che la temperatura è più attiva, 
e la pressione, agevolando immensamente la penetrazione del vapore 
nella massa degli oggetti di medicazione, ne assicura di più la steri- 
lizzazione. 

Quindi credo di poter dire col motto 2n medio consistit virtus, nè solo 
vapore fluente, nè altissime temperature. 

Ritornando all’apparecchio esso, come dissi, consta di due cilindri 
concentrici (fig. E. C. 1,2.) di lamiera di ferro zincato, con grosso 
bordo esterno al margine superiore; muniti ciascuno di coperchio largo 
quanto il bordo suddetto, e che ha nella concavità concentricamente 
al margine una stretta fascia verticale, che entra quasi a sfregamento 
nell'apertura del cilindro (1). 

Questi coperchi per mezzo di fermagli a vite e di una guarnizione 
di cautchu, possono nell’adattarsi ai rispettivi recipienti, dare una chiu- 
sura sicuramente ermetica anche alla pressione di più atmosfere. 

Sul coperchio esterno è riportato un arco di cerchio (fig. B 18) 
in ottone con tre raggi con le seguenti iscrizioni. Sull’arco Circola- 
zione del vapore e sui raggi le parole Parziale, Interrotta, Generale. 

Il cilindro esterno è rivestito di una doppia falda di lana e cotone 
e di dogherelle di legno, tenute a posto da tre forti cerchi di ottone 


(1) Era gia pronta la stampa di questo lavoro quando ho apportato all’apparecchio Je seguenti 
modificazioni : . 

4° n coperchio del cilindro esterno fatto di lamiera di rame rinforzata alla periferia da due robusti 
csrchi di ferro si adatta con l’intermezzo della guarnizione di caucciù al cilindro al cui margine è 
fissato un collare di ferro ad angolo che porta i fermagli a vite. 

2° in un altro esemplare il detto coperchio non chè il collare del cilindro sono stati fatti di bronzo 
gettato. 

3° Nel rivestimento del cilindro esterno ho sostituito alle dogherelle di legno il cartone di amianto 
assicurato con una sottile rete di fil di ferro, oltre ai tre cerchi in ottone. Così senza timore di ab- 
bruciare il rivestimento si può mettere la stufa su di un qualunque fornello sia a carbone che a legna. 
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con orecchiette a vite per stringerli. Questo rivestimento serve come 
mezzo coibente contro la dispersione del calore. Inoltre il cilindro ha 
nell’interno un piccolo cerchio (fig. C. D. E. 12) di sottile striscia di 
ferro, unito alla parete verticale poco più su del fondo con 3 pezzi a 
Z della stessa striscia e che serve ad abbracciare l'estremità del cilindro 
interno per impedirne i movimenti di lateralità. 

Il cilindro interno con pareti molto robuste ha un doppio fondo, 
l’esterno (fig. C. E. 4) chiuso e l’interno (fig. C. D. E. 3) con convessità 
in alto bucherellato da numerosi fori. Inoltre dalla intercapedine 
fra i due fondi parte un tubo di ottone (fig. C. D. 5) aperto agli estremi, 
che montando addossato alla parete del recipiente alla quale è fissato 
ne raggiunge quasi l'orlo. 

Nell'interno di questo cilindro vi è un cestello di rete metallica 
rivestito internamente di fustagno doppiamente felpato. In esso sì 
mettono gli oggetti da sterilizzare e nel parlare del funzionamento 
se ne vedrà la necessità. 

La novità del mio apparecchio consiste in uno speciale rubinetto- 
commutatore della circolazione del vapore, e nel collegamento inamo- 
vibile dei due coperchi per mezzo del commutatore stesso e di altri 
tre tubi, destinati a speciali funzioni oltre quella del collegamento. 

Il rubinetto-commutatore (fig. F.) consta di un tubo di bronzo a 
tronco di cono (femina) (fig. F. #4. 1) nel quale entra a sfregamento per- 
fetto un altro tubo (fig. F. H. 2) (maschio) ma diviso verso la metà da 
un diaframma orizzontale (fig. H. 15) in due cavità aperte all’esterno, 
l’una superiore (fig. H 14) e l’altra inferiore (fig. H 13). Girando il 
maschio, tenendo fermo la femina, si può per mezzo di quattro aper- 
ture fig. F. H 9,9.10,10".), praticate nelle loro pareti, mettere a volontà 
in comunicazione l’ambiente che circonda il rubinetto, ora con la ca- 
vità superiore, ed ora con la cavità inferiore. Di queste due cavità del 
maschio, la superiore è chiusa con tappo forato da 5 piccoli buchi 
(fig. F.G. H. 8,11). L’inferiore resta largamente aperta. Oltre a queste 
parti principalinel commutatore vi sono un manubrio (fig. F. G. 7) con 
un’appendice (fig. F' 12) che indica in corrispondenza delle parole scritte 
sul coperchio la direzione che prende il vapore nelle diverse posizioni 
del maschio; ùn premi-stoppa (fig. 75,6) per aumentarne la tenuta e due 
dadi accoppiatoi (fig. F. H. 3,4,) con iquali si fissano stabilmente i due 
coperchi. 

Il commutatore con questa sua speciale costruzione permette col 
semplicie movimento di '/, di giro del maschio di far circolare il 
vapore in modo, o da investire solamente la parete esterna del reci- 
piente interno e sprigionarsi nell'ambiente per l'apertura superiore del 
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commutatore, secondo le frecce {$$ (fig. E), od a penetrare per l’aper- 
tura inferiore di questo necessariamente nel recipiente interno, inve- 
stire il materiale in esso contenuto e sprigionarsi dall’apparecchio 
secondo le frecce 2za (fig. C°) per un piccolo rubinetto, di cui si dirà 
in appresso. è 

Ma vi ha dì più, sempre col solo movimento del maschio si può 
impedire al vapore e di uscire dall'apertura superiore del commutatore, 
e di attraversare il cilindro interno, pur continuando ad investirne 
alla tensione che ha raggiunta la totalità della superficie esterna, e spri- 
gionarsi a traverso la valvola di sicurezza, qualora raggiunga una 
tensione superiore a quella voluta. 

I due coperchi ho detto che sono collegati inamovibilmente oltrechè 
dal commutatore, che sta nel centro, da 3 altri tubi. Di questi uno è 
quello (fig. C. 6) che portando all’estremo esterno un comune rubinetto, 
al quale ho già accennato, si innesta con l’altro capo a sfregamento col 
tubo accollato alla parete del cilindro interno (fig. C. D 5). Esso serve, 
mettendo in diretta comunicazione l’intercapedine fra i due fondi del 
cilindro conl’ambiente, a dare sfogo al vapore che ha attraversato gli og- 
gettida sterilizzare. Per brevità chiamerò questo tubo e relativo rubinetto 
rubinetto di sfogo. 

Il secondo tubo (fig. E 10) molto più largo del precedente, oltre a 
collegare i due coperchi, mette in comunicazione la cavità del cilindro 
interno nella sua parte superiore con l’ambiente e serve a dare libero 
ed ampio sfogo al vapore emesso dal materile durante il prosciu- 
gamento. Esso è chiuso allo esterno con un comune tappo a vite 
(fig. E 10°) e lo chiamerò Grande sfogatoio. Nel centro del tappo 
vi è un foro chiuso a sua volta da un tappo più piccolo, che, quando 
sia levato, permette di applicare all’apparecchio tanto il termometro, 
quanto il doppio filo di un elettropirometro, che indichino la tempera- 
tura che si raggiunge nel cilindro interno. 

Infine il terzo tubo (fig. E 8) chiuso all’estremo interno oltre a col- 
legare i coperchi, serve a mettere in comunicazione per mezzo di una 
apertura laterale fra i due coperchi (fig. E 9) la cavità del cilindro 
esterno con l’ambiente. Esso all’estremo esterno porta una.» vite alla 
quale si unisce la valvola di sicurezza (fig. B. E. 8 %is). 

Questa è una piccola valvola ad alette a stadera il cui romano 
pesa tanto che permette alla valvola di resistere alla tensione del va- 
pore ad un’atmosfera ed '/, (105° C), ad 1 atmosfera ed ‘/, (108° C), 
ad 1 atmosfera e °/, (110° C) a seconda che venga fissato al principio, 
al mezzo od all'estremo libero della stadera. 

Il peso totale dell'apparecchio è di chilogrammi ventidue circa. 
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Descritto così l'apparecchio ecco come esso funziona. 

Messi gli oggetti da sterilizzare nel cestello di rete metallica e rico- 
pertili esattamente coi lembi del fustagno si mette tutto nel piccolo 
cilindro che si chiude applicandovi la coppia dei coperchi, badando ad 
innestare il tubo (fig. C 6) che sporge dalla concavità di essi col tubo 
(fig. C. D. 5) addossato alla parete interna del recipiente. Stretti un 
po’ i fermagli a vite si prende tutto l’insieme costituito dal cilindro 
col doppio coperchio e si introduce nel cilindro grande, nel quale de- 
vono essere stati messi 3 litri e mezzo d’acqua. 

Entrato il piccolo cilindro col suo coperchio, si adatta al grande 
il secondo coperchio, fissandolo saldamente mercè i fermagli a vite. 
Si mette l'indice del commutatore in corrispondenza dell’indicazione 
Circolazione parziale, si apre il rubinetto di sfogo, sì applica al tappo 
del grande sfogatoio il termometro e si inizia il riscaldamento. 

Il vapore in questa posizione dell’apparecchio investe la parete 
esterna del cilindro interno, riscaldandolo insieme al suo contenuto, 
senza potervi penetrare e sfugge per i fori dell'apertura superiore del 
commutatore (fig. E B6£). 

Quando l’acqua è entrata in ebollizione si porta l’indice del com- 
mutatore sulla indicazione Circolazione generale. 

In questa posizione il vapore è obbligato necessariamente ad en- 
trare nel recipiente interno, ad attraversare la massa degli oggetti da 
sterilizzare e sprigionarsi per il rubinetto di sfogo (fig. C aa2). 

Dopo pochi minuti, necessari ad espellere tutta l’aria contenuta 
nel cilindro interno, si chiude anche il rubinetto di sfogo. Da questo 
momento il vapore, non avendo più libera uscita, comincia ad acqui- 
stare tensione e temperatura, raggiungendo presto quella che si vuole > 
e checi viene indicata dal termometro, ed allorquando l’arvà raggiunta 
se la supera si sprigionerà attraverso la valvola di sicurezza. A questo 
punto basta regolare opportunamente la sorgente del calore per man- 
tenere costante la tensione per quel tempo che sì vuole. 

Quando si crede che il materiale sia sterilizzato, cioè dopo circa 
30 minuti, si porta l’indice del commutatore sulla indicazione Circo- 
lazione interrotta e sì aprono prima a grado a grado il rubinetto di 
sfogo e dopo il tappo del grande sfogatoio. In questa posizione il 
vapore non può più penetrare nel cilindro interno, mentre nello esterno 
continua sempre a conservare la tensione che aveva raggiunta e la 
proporzionale temperatura. Così mentre la cavità del cilindro interno 
comunica liberamente con l’ambiente, le sue pareti continuano ad essere 
circondate dal vapore soprariscaldato, per cui l’acqua di condensa- 
zione che aveva inumidito il materiale da sterilizzare si evapora e 
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sfugge per le due su menzionate aperture di sfogo e gli oggetti si 
‘asciugano. 

Dopo una quindicina di minuti si spegne il fuoco e sì riporta con 
precauzione l’indice del commutatore sulla indicazione Circolazione 
parziale. 

Quando il vapore avrà cessato di uscire con violenza dai fori del 
commutatore, si apre l'apparecchio si estrae dal cilindro interno il 
cestello e chiuso come è dal fustagno si espone all’aria. Quel po’ di umi- 
«dità, che ancora è contenuta nella massa del materiale, si libera 
lasciandolo perfettamente asciutto e garentito da possibili inquina- 
menti dal rivestimento di fustagno che fa da filtro. 

E qui sta tutta la utilità del cestello in rete metallica rivestito 
di fustagno felpato di fronte ai cestelli di lamiera. In questi il mate- 
riale subito dopo la sterilizzazione non è mai asciutto, ed un certo 
tempo dopo il vapore acquoso che si libera dal materiale si raccoglie 
in gocciole nelle pareti metalliche raffreddate e ribagna almeno nella 
periferia gli oggetti. 

Invece nel mio cestello tutto il vapore acquoso va via lasciando 
il materiale perfettamente asciutto. 

Da una lunga serie di prove ho costatato che il peso del cestello 
dopo 15 minuti di prosciugamento si trova aumentato del 2,50 al 
3,00 */,, è dopo un'ora di esposizione all’aria ritorna quale era prima 
della sterilizzazione. 

Per poter usare senza pericolo l'apparecchio l'ho fatto- provare a 
freddo ad un'atmosfera e mezza, in modo che a caldo si potrebbe 
portare alla tensione di due atmosfere e mezza. Ma per lo scopo che 
mi sono prefisso non vi è bisogno di raggiungere tale tensione, ba- 
stando quella di un’atmosfera ed '/, o tutto al più un'atmosfera e */, 
(108° C'110° C) e per ciò molto al di sotto del limite possibile. 

Dalle indicazioni del termometro ho facilmente dedotta la tensione 
risparmiando il manometro. i 

La constatazione della temperatura e della penetrazione del vapore 
umido nello spessore dei diversi pacchi di oggetti di medicazione l’ho 
fatta con la nota lega del Budde, coll’elettropirometro e colla miscela 
ferro-tannica. 

Senza stare a tracciare tavole per esporre ì risultati ottenuti dirò 
brevemente che per ogni operazione è necessaria in media un’ora e 
venti minuti circa così ripartiti: 35’ per portare l’acqua all’ebolli- 
zione, 30’ per sterilizzare, 15’ per prosciugare. 

In tutte le prove ebbi costantemente positivo il responso sia della 
lega che della miscela ferro-tannica. Spiacemi di non aver potuto 
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controllare batteriologicamente il potere sterilizzante dell'apparecchio 
per la impossibilità in cui mi sono trovato di farlo, non esistendo in 
Civitavecchia, dove risiedo, laboratorio alcuno di batteriologia. Ma lo 
aver potuto sempre costantemente in tutte le prove raggiungere nel- 
l'interno del recipiente degli oggetti da sterilizzare la temperatura di 
110° C, mi da affidamento che anche la prova batteriologica sarebbe 
stata favorevole, come lo fu non solo per chi sperimentava con uguale 
temperatura, ma anche per chi sperimentava con temperature più 
basse fino a quella dei 100 € del vapore fluente. 

Non posso al certo affermare che la costruzione di questo appa- 
recchio sia semplice, ma la sua complicazione mi sembra sia compen- 
sata ad usura dalla facilità di maneggio e sopra tutto dal modo di 
funzionare. 

Infatti con esso è possibile con la massima facilità guidare la cir- 
colazione non solo del vapore fluente, ma anche di quello in tensione 
nelle diverse parti dell'apparecchio col semplice movimento del rubi- 
netto-commutatore. Permette di riscaldare a quel grado che sì vuole il 
materiale prima di incominciarne la sterilizzazione, e di prosciugarlo 
rapidamente. 

Inoltre poi ha il vantaggio di poter funzionare: 

1° Come stufa a secco, non facendo penetrare il vapore nel ci- 
lindro interno. 

2° Come stufa a vapore finente con la sienrezza che questo è 
obbligato forzosamente ad attraversare il materiale e con direzione 
dall'alto in basso. ; 

3° Come stufa a vapore in tensione. 

Questa possibilità di distribuire a piacimento il vapore sia fluente 
che in tensione nell’interno dell'apparecchio, lo rende molto utile 
per i laboratorii di chimica e farmacia per quelle preparazioni, che 
vogliono esser fatte a temperature e pressioni costanti ed in ambiente 
o perfettamente secco od umido. 

Infine quest’apparecchio, avendo le pareti esterne garentite da un 
rivestimento in legno, e non presentando che solo sul coperchio qualche 
parte sporgente e non facile a subire avarie, è molto adatto ad essere 
trasportato. Anzi se lo si fornisse di una adatta cassetta, come una di 
quelle che contengono gli altri materiali, potrebbe benissimo far parte 
della dotazione degli ospedali da campo e delle sezioni di sanità. 
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Spiegazione delle figure. . 


A) Prospettiva della sterilizzatrice. — 8) Proiezione dall'alto del 
coperchio. — (’) Sezione secondo il piano a 5. — D) Proiezione dal- 
l'alto del fondo del cilindro interno e del cilindro esterno. — E) Sezione 
secondo il piano e d. — F) Rubinetto-commutatore di prospetto. — 


G) Proiezione dall'alto. — 7) Sezione secondo il piano a d. 
1. Cilindro esterno. — 2. Cilindro interno. -- 3. Fondo bucherel- 
lato del cilindro interno. — 4. Fondo chiuso del cilindro interno. — 


5. Tubo che mette in comunicazione l’intercapedine tra i due fondi del 
cilindro interno e l’ambiente in unione. al tubo 6. — 6. Tubo che, col- 
legando i due coperchi, si innesta a sfregamento col tubo precedente e 
termina allo esterno con un comune rubinetto (rubinetto di sfogo). — 
7. Rubinetto-commutatore che permette di far prendere al vapore ora 
la direzione secondo le frecce xxx ed ora secondo le frecce 8 &{. — 
8. Tubo di collegamento dei coperchi e portavalvola. — 8% Valvola di 
sicurezza. — 9. Apertura che mette in comunicazione la cavità del ci- 
lindro esterno con l’ambiente. — 10. Tubo che collega i coperchi e mette 
in comunicazione la cavità del cilindro interno con l’ambiente (grande 
#fogatoio). — 10% Tappo al quale si applica il termometro. — 11. Fer- 
magli a vite. — 12. Cerchio unito alle pareti del cilindro interne con 
3 pezzi a Z e che serve ad abbracciare il cilindro esterno ed imp. *rne 
i movimenti di lateralità. — 13. Indicazione della direzione del vapore. 

1. Cilindro esterno (femina) del rubinetto. — 2. Cilindro interno 
(maschio) del rubinetto. — 3-4. Accoppiatoi a vite. — 5. Manicotto del 
premistoppa. — 6. Premistoppa. — 7. Manubrio. — 8. Calotta di chiu- 
sura del rubinetto. — 9), 9'. Aperture per mettere in comunicazione l’e- 
sterno del rubinetto con la cavità inferiore. — 10, 10'. Aperture per 
mettere in comunicazione l’esterno del rubinetto con la cavità supe- 
riore. — 11. Fori per la sfuggita del vapore. — 12. Indice che segna 
sul coperchio esterno la posizione delle aperture del rubinetto. — 
18. Cavità inferiore del maschio. — 14. Cavità superiore del maschio. — 
15. Diaframma. 


Civitavecchia, 8 aprile 1903. 
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OSPEDALE MILITARE DI TORINO 


CENTOCINQUANTA NARCOSI COL CLORURO DI ETILE 


Per il dott. Filippo Carta, capitano medico 


Le proprietà anestetiche del cloruro di etile (etere cloridrico, Ke- 
lene) sono conosciute da lungo tempo. Sin dal 1851 il Flourens, sot- 
toponendo numerosi cani alle inalazioni di questa sostanza, osservava 
che essi venivano colpiti da anestesia in pochi istanti. Inoltre, avendo 
messo allo scoperto lo sciatico in qualche soggetto, osservò che il nervo 
aveva perduto ogni sensibilità mentre la motilità era conservata. Pa- 
reva che questi risultati dassero nettamente la indicazione di appli- 
care all’uomo l’uso di tale anestetico; ma così non fu. Mentre infatti 
«qualche accenno alle proprietà di questa sostanza si trova qua e là, 
in memorie e riviste scientifiche, negli anni che seguirono i lavori del 
Flourens, si può affermare che sino a questi ultimi tempi non si pos- 
sedeva su di esse che nozioni piuttosto vaghe. 

Nel 1894 Carlson, dentista a Gòtheborg, osservò due casi in cui, 
usando il cloruro di etile per anestesia locale, nell’estrazione di denti, 
sì produsse un’anestesia generale. L’anno successivo un altro dentista 
di Hannover (Thiesing) annunziò che, tra 50 anestesie locali al cloruro 
di etile, aveva ottenuto cinque volte casualmente un’anestesia gene- 
rale. Il Thiesing praticò in seguito esperimenti sugli animali ottenendo 
la conferma del potere anestetico constatato e potè felicemente ane- 
stesizzare diverse persone. 

Nel 1897 il Billeter, altro dentista, generalizzò il metodo nella chi- 
rurgia dentaria, nel che fu imitato da numerosi altri dentisti. 

Von Hocher di Innsbruck fu il primo chirurgo che esperimentò su 
larga scala nel 1898 l’azione di questo anestetico. 


* 
* * 


Allorchè si assoggetta un individuo all’azione dell’etere cloridrico 
si osserva, dopo le prime inalazioni, indebolimento della sensibilità 
tattile, perdita dell’orientamento e perdita completa della coscienza. 
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Vi è un periodo di eccitazione, ma ordinariamente è breve. In alcuni 
individui questo stadio dell’eccitazione non esiste, altri invece (alcoo- 
listi) lo manifestano piuttosto accentuato, e si osservano casi rari nei 
quali si hanno veri e propri accessi convulsivi da rendere impossibile 
la narcosi. Sintomo dello stadio di tolleranza è da considerarsi la man- 
canza del riflesso cutaneo, mentre il riflesso pupillare non giova quale 
sintomo di controllo. Nell’inizio della narcosi il riflesso pupillare e 
corneale sono conservati, le pupille sono dilatate. Col progredire della 
narcosi però le pupille si restringono, reagiscono all’azione della luce, 
mentre la cornea conserva la sua sensibilità. Avviene in rari casi che 
le pupille si restringono mentre il riflesso corneale è scomparso. Questo 
sintomo è da annoverarsi tra i gravi. 

Esiti asfittici non sono temibili: basta un’inspirazione d’aria libera 
per rimettere la respirazione al normale. Talvolta si osserva per breve 
durata frequenza respiratoria. Il polso si mantiene per lo più regolare, 
nè modifica al tatto la sua ampiezza e ritmo. Malherbe, applicando lo 
sfigmomanometro di Potain, trovò diminuzione della tensione arteriosa 
e contemporaneamente del numero delle pulsazioni. i 

Rare volte è stata osservata cianosi o profusa traspirazione. Para- 
lisi degli sfinteri non sono frequenti. Vomito o nausee sono rarissimi. 

Quanto all’ azione di questa sostanza sui vari organi, è opinione 
divisa da diversi osservatori che tanto il fegato come i reni non ri- 
mangono sempre indifferenti alla intossicazione effimera per mezzo 
di essa. - 

Malherbe cita due casi in cui constatò la presenza di pigmenti bi- 
liari nelle orine esaminate subito dopo l’ anestesia mentre prima ne 
erano prive. In altri tre casi le orine, esaminate prima e dopo la nar- 
cosi, mostravano traccie di albumina che prima non esistevano. Il 
giorno successivo il reperto era normale. Haslebacher, in seguito ad 
esperimenti sugli animali, avverte di avere scoperto alterazioni nei reni, 
nel fegato e nel cuore stesso. 

Cantalupi negli organi nervosi centrali di cani e conigli, uccisi 
colla prolungata inalazione, trovò finissime alterazioni, che egli inclina 
a considerare l’inizio di fatti conducenti alla paralisi respiratoria. 


* 
* * 


Il più completo rapporto sulle esperienze di Von Hacker ci è stato 
dato, nel luglio 1899, da Wiesner, medico militare austriaco, il quale, 
incaricato dal suo governo di seguire quegli esperimenti, potè com- 
prendere nella sua relazione 500 casi da lui visti. 
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Le sue osservazioni sì riassumono così: 

1° Il cloruro di etile è bene sopportato come anestetico generale 
da tutti gli indivivui. È indicato specialmente per quei soggetti nei 
quali il cloroformio o l'etere sarebbero pericolosi, vale a dire nei casi 
di disturbi circolatori, degenerazione grassa del cuore, malattie delle 
vie respiratorie, nelle cachessie, emorragie considerevoli o gravi trau- 
matismi. 

2° L’anestesia si raggiunge completa in capo ad un minuto e 
mezzo o due. Talvolta essa è preceduta (massime negli alcoolisti) da 
eccitazione, tal’altra in questi individui è persino impossibile. Non 
sì osservano spasmi della glottide, o disturbi respiratori accompa- 
gnati da asfissia. Il ritorno allo stato normale avviene in pochi se- 
condi dopo allontanata la maschera. 

Dopo il 1898 le esperienze si susseguirono in iscala piuttosto 
vasta, ed oggi gi possediamo una abbondante messe di documenti 
comprovanti come il cloruro di etile ha conquistato le simpatie di 
tutti coloro che lo adoperarono. 

Incoraggiato dalla lettura di un gran numero degli accennati re- 
perti ho voluto esperimentare anch'io la narcosi cloretilica, e porto 
con questa comunicazione il mio modesto contributo pratico all’im- 
portante questione. 

Si può amministrare il kelene molto facilmente con una semplice 
compressa di garza ripiegata a più doppii e tenuta sul palmo della 
mano ove è steso un foglietto di guttaperca. Da un tubo a forte 
getto si proietta sulla garza rapidamente la quantità di liquido ne- 
cessario all’anestesia, indi si sovrappone rapidamente la garza al naso 
e bocca dell’individuo, tenendo la mano ben serrata sopra quegli ori- 
fizi in modo che l’aria non vi penetri. 

Sono state ideate numerose maschere, tutte basate sul principio di 
evitare l'ingresso dell’aria, condizione indispensabile perchè l’anestesia 
avvenga in modo sicuro. Una delle più diffuse è quella di Hirschler, 
consistente in un tronco di cono schiacciato ai lati in modo da poter 
abbracciare la salienza del naso e quella del mento. È munita al suo 
margine aperto di una camera d’aria tubulare, ideata perchè il sud- 
detto adattamento possa effettuarsi. Nel fondo esistono due aperture 
chiuse da valvole sensibilissime, di cui l'una comunica con una pic- 
cola camera aperta all’esterno, dove può essere proiettato il cloruro 
di etile, questa valvola si apre dall’ esterno all’interno e quindi, 
allorchè l'individuo fa un’inspirazione, dà il passaggio ai vapori del 
cloruro: l’altra valvola si apre dall'interno all’esterno e funziona 
dando passaggio all'aria espirata. Questa maschera è un po’ macchi- 
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nosa, non è sterilizzabile e nell’ esperienza che io ne ho fatta non 
mi ha dato prova di valere in proporzione della sua complessità. 

Preferisco perciò adoperare una semplice maschera metallica sago- 
mata al margine in modo da potersi adattare esattamente sul naso e 
sul mento. Nell’interno un semplice congegno a molla tien fissa una 
compressa ripiegata sulla quale si possa proiettare rapidamente il clo- 
ruro necessario per una narcosi. La quantità che io ne impiego or- 
dinariamente per adulti è di 5 a 6 cc. 

Applicata rapidamente questa maschera, gli individui sentono la 
mancanza di aria e reagiscono tentando di strapparsi la maschera. 
Vinta questa immediata reazione, nello spazio di 60 a 70 secondi av- 
viene il rilasciamento muscolare; l’insensibilità è completa, 

Il risveglio è rapidissimo non appena sì rimuove la maschera. I 
più hanno un momento di stupore, alcuni manifestano una specie di 
ebbrezza di breve durata col canto e con discorsi confusi, non pochi 
dichiarano di avere sognato. Ma vi sono anche di quelli, i quali pur 
non avendo reagito punto all’atto operativo, dichiarano di aver avuto 
la coscienza della subita operazione. Si può concedere ad ogni ope- 
rato di cibarsi poco dopo il risveglio senza aver a temere inconve- 
nienti. 

La dose del rimedio da noi impiegata comunemente può in date 
circostanze essere aumentata, e noi talvolta abbiamo amministrato 
10 ce. in due riprese. Taluni hanno spinto la somministrazione a 
dosi anche di 50) cc. eseguendo grandi operazioni, ma questi sono si- 
nora esperimenti isolati, nè pare consigliabile la troppa fretta a 
seguirli, se si riflette alle alterazioni viscerali di cui si è fatto cenno 
più sopra. 

Ma, se per tali considerazioni non siamo autorizzati sinora a pra- 
ticare grandi anestesie col kelene, possiamo però giovarcene nelle 
narcosi eteree o cloroformiche, facendo precedere a queste la sua 
. azione, 

Il più delle volte, ciò facendo, vediamo gli individui passare tran- 
quillamente nella narcosi profonda in brevissimo tempo, evitando 
tutto il molesto e pericoloso periodo preanestetico con diminnzione 
dei pericoli che vi sono connessi e risparmio considerevole di tempo. 


* 
* * 


Io ho praticato sotto l'anestesia esclusivamente cloretilica opera- 
zioni di breve durata di cui alcune sono nel campo della chirurgia 
ambulatoria; in quasi tutte l’anestesia era reclamata dai pazienti. Ho 


576 CENTOCINQUANTA NARCOSI COL CLORURO DI ETILE 


eseguito anche pleurotomie con resezione di coste, numerose enuclea- 
zioni glandolari; ho ridotta una lussazione posteriore del cubito con 
completo rilasciamento muscélare. 

Ho amministrato il narcotico tenendo gli infermi a sedere, ciò 
che mi ha reso facile l’esecuzione di brevi atti del condotto uditivo, 
bocca, ecc. 

Il rilasciamento muscolare è per me l’indizio dell'avvenuta nar- 
così. 

Ho osservato 4 casi in cui non fu possibile la narcosi per fortissimo 
eccitamento; in uno si giunse ad un accesso convulsivo durato 15 
secondi. 

Un individuo ebbe perdita involontaria delle orine: in questo la. 
narcosi aveva proceduto calmissima. In un altro, cui si sommini- 
strarono 10 cc. per l'operazione dell’. empiema, si osservò disuria. 

Un individuo operato per fiemmone al piede sinistro con 10 ce. 
di anestetico, presentò per 24 ore traccie di pigmenti biliari nelle orine. 

Nelle anestesie miste praticate ho ottenuto sempre un considere- 
vole accorciamento del periodo preanestetico; d’ordinario il passaggio 
dalla narcosi cloretilica a quella cloroformica avvenne senza interru- 
zione, cosicchè nello spazio di due minuti l'operazione poteva essere 
incominciata. Questa rapida narcosi pare che elimini i gravi inconve- 
nienti che spesso minacciano gli ammalati nell’inizio della clorofor- 
mizzazione. Anch'io ho potuto constatare l’assenza di tali disturbi. Ma 
non potrei essere così ottimista riguardo i postumi della narcosi, 
avendo osservato malessere generale, e vomito come si ha col solo clo- 
roformio. Non ho esperienza personale su cardiaci o pneumopatici, 
essendo d’ordinario i nostri operati immuni da tali affezioni. 

Riassumendo i risultati della mia esperienza conchiudo:. 

1° Il cloruro di etile è da ritenersi un prezioso acquisto come 
l’anestetico per eccellenza in tutte le operazioni di breve durata. 

La chirurgia militare potrebbe giovarsene con grande vantaggio, sia 
nella pratica giornaliera alle infermerie reggimentali ed agli ospedali, 
che nella pratica di guerra, essendo essa applicabile a moltissimi inter- 
venti di traumatologia. 

2° L’incertezza che tutt’ora domina sulle eventuali lesioni visce- 
rali che il cloruro può produrre, dato a dosi elevate, e la mancanza di 
un’estesa pratica ci vietano sinora di praticare con esso grandi ane- 
stesie. 

3° Nelle auestesie miste il cloruro di etile elimina il lungo e peri- 
coloso periodo preanestetico con grande vantaggio degli infermi e 
risparmio di tempo. 
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Elenco delle operazioni eseguite sotto narcosi cloroetilica. 


Adeniti, ascessi, flemmoni alle diverse regioni del collo N° 21 


Adeniti inguinali suppurate semplici e doppie . . . » 

Flemmone sottolimpuale: . . 4 +: a+ isa ® 1 
Flemmoni al braccio od all’avambraccio . . . . . » 6 
Flemmone alla regione scapolo-omerale . . . . "RO | 
Pleiimoni della Mio - a. Lui a 16 
Flemmoni ascellari ed adeniti. . . . ..... » 12 
PUT RGnII ii. i i a dee è © J SI 
IPAGBTOGDLI a È gi @ 4 € Ud e a 8 
Alstegsal perniopia a, deva ak I » 3 
Ascessi della regione glutea . . . . ...... » 32 
Flemmone del cavo popliteo . . . . ...... » 1 
Flemmone del piede . . . . . .. ni L'eta. 1 
Rigidità articolare del ginocchio (riduzione ineruenta) » 1 
Lussazione completa posteriore del gomito sinistro » di 


Estrazione di un proiettile da una coscia previa con- 


EEORPERLOrO: a. ad A uu P I I i E 
Pleurotomia retrocostale per empiema . . . . » 4 
Paracentesi della membrana del timpano . . . . » 2 
Ascesso del condotto uditivo esterno . . . .. . » 1 
Pistol, anale: wa > Soon EA n 
Sbrigliamenti di ferite, seni fistolosi ecc. . . . » 2 


Totalo>: — < i N° 96 


Le anestesie miste furono in numero di 54, vennero praticate in 
casi di diversa importanza con varia durata e non ci diedero occa- 
sione a speciali rilievi. 
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AZIONE FISIOLOGICA E TERAPEUTICA 
DELLE ACQUE DI SALSOMAGGIORE 


Per il dott. Arcangelo Mennella, capitano medico 


(Continuazione e fine V. fascicolo N. 7). 


CaprtoLo IV. 


Azione terapeutica. 


LA CURA SALSO-JODICA NELLA SIFILIDE. — Più della metà degli amma- - 
lati inviati allo stabilimento militare di Salsomaggiore erano affetti da 
infezione sifilitica, di data più o meno antica. Infatti, su 165 ammalati, 
87 erano affetti da infezione celtica. 

Orbene: di questi 87, meno 1, tutti hanno ritratto grande giova- 
mento dalle cure fatte: in tutti era evidente il miglioramento delle 
condizioni generali, con aumento della resistenza organica. Sul quadro 
sinottico mod. 9 ho registrato: 5 guarigioni, 81 miglioramenti, 1 caso 
senza effetto. 

Forse le guarigioni saranno state in numero maggiore; ma da una 
parte la cura salso-jodica è una semina, della quale si raccolgono i 
frutti dopo un certo tempo, e dall'altra non abbiamo mezzi per poter 
affermare in modo sicuro, che una infezione sifilitica sia guarita. Quello 
che posso dire si è, che tutti sono andati via dopo la cura senza al- 
cuna manifestazione; ma questo non mi dà diritto a dichiarare debel- 
lata una infezione, che può essere ancora latente. E poi bisogna no- 
tare, che la cura salso-jodica non è affatto cura specifica; ed è bene 
intendersi su questo proposito per evitare atroci disinganni, che nuo- 
cerebbero all’ammalato ed alle virtù di queste acque. Da esse non si 
deve pretendere ciò che non possono dare. Lo specifico, unico e solo, 
da tempo immemorabile è stato sempre il mercurio sotto le sue sva- 
riate forme e combinazioni chimiche: onde è grave errore la credenza 
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di certuni, che, per il jodo contenuto, queste acque abbiano virtù spe- 
cifica nelle infezioni celtiche; prima perchè il jodo contenutovi è in 
proporzioni omeopatiche, e poi perchè esso, così di sovente prescritto 
nella sifilide, giova moltissimo, perchè riattiva i poteri organici, e mette 
in circolazione il mercurio, che ristagna nell’organismo. Ma nessuno, 
che io mi sappia, ha riscontrato mai nel jodo delle virtù specifiche 
contro la sifilide. La cura delle acque di Salsomaggiore è senza alcun 
dubbio utilissima ai sifilitici, e ne ho avute numerose prove; ma perchè 
aumenta la resistenza organica, e dà vigore all'organismo per lottare 
e vincere. 

Alle ragioni farmacologiche posso aggiungere dei fatti, per dimo- 
strare, come anche a Salso, contro qualche grave manifestazione cel. 
tica, ho dovuto ricorrere e con urgenza ad iniezioni di deutocloruro 
di mercurio. 

ScroroLa. — Nelle forme scrofolose ho potuto vedere gli effetti 
mirabili della cura salso-jodica, non solo a fine di cura, ma soprattutto 
nei riconfermati a mute posteriori. 

Rammento con viva soddisfazione, che in ottobre sono stati riam- 
messi, dietro mia proposta, dall’ Ispettorato di sanità militare, quattro 
individui affetti da serofola già curati in luglio; e qualcuno, oltre le 
caratteristiche adenopatie, aveva anche dei seni fistolosi. Or bene: 
quando sono ritornati a Salso, tutti erano già perfettamente guariti 
per effetto della prima cura. 

Nelle forme serofolose le iniezioni di acqua madre e salso-jodica 
mi hanno dato degli effetti addirittura sorprendenti. Ricordo innanzi a 
tutti il caso, che più mi ha colpito per rapida ed insperata guarigione. 

Il brigadiere di finanza M. A. presentava poliadenopatie scrofolose 
ad ambo gli inguini con 5 seni fistolosi, secernenti pus icoroso e cor- 
rodente. Con le iniezioni salso-]odiche fatte in sito non solo sparve la 
ipertrofia delle glandole e l’iperplasia, ma guarirono perfettamente 
tutti i seni fistolosi, senza intervento chirurgico e senza alcuna me- 
dicazione antisettica. 

Egli fu riconfermato nella muta successiva per completare la guari- 
gione; ma fin dalla prima cura era perfettamente guarito di tutto al- 
l’inguine sinistro, e molto migliorato a destra; onde egli è guarito 
perfettamente dopo 80 giorni di cura. 

In complesso sono stati curati 46 individui per forme scrofolose, 
con questi risultati: 19 guariti, 26 migliorati, 1 senza effetto. 

Senza aver ritratto seri vantaggi fu il soldato R. B. del 14° ar- 
tiglieria, ricoverato nella VI muta per grossa adenite cervicale con 
periadenite. 
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Egli faceva osservare altre adeniti di minor volume al collo, agli 
inguini, alle epitroclee; ed era notevolmenle oligoemico. L'esame fisico 
del torace mi aveva dato il sospetto di una infezione tubercolare; ma 
l'esame degli sputi me ne ha dato una conferma assoluta; la diagnosi 
fu riconfermata dalla radiografia del torace, nella quale si osservano 
delle macchie oscure, prodotte da infiltrazione tubercolosa del paren- 
chima polmonare. 

Per gravi ragioni igieniche e medico-legali, egli non fu riconfer- 
mato nella muta successiva. Ciò non di meno se non ho potuto con- 
statare localmente alcun visibile miglioramento, posso però affermare, 
che l’ammalato aveva ritratto giovamento nelle condizioni gene- 
rali; e lo confermava il senso di benessere, che avvertiva lo stesso 
ammalato. 

Altri ammalati scrofolosi vanno quì ricordati per l’ importanza cli- 
nica e per la gravità dei disturbi nel ricambio. 

Il sergente C. E. del 5° genio aveva adenopatie cervicali multiple, 
disposte lateralmente ad un lungo seno fistoloso, già operato e gua- 
rito. Egli faceva inoltre osservare deperimento fisico notevole con in- 
sufficienza respiratoria, ed ipofonesi all'apice destro. Fu negativo l’esa- 
me degli sputi, ma la radiografia del torace ha fatto osservare delle zone 
sospette di tubercolosi. Egli è uscito dallo stabilimento molto ‘miglio- 
rato, non solo nelle condizioni generali, ma anche nei sintomi toracici. 
Dovetti constatare con mia grande sorpresa, che, scomparsa quasi del 
tutto l'insufficienza, la respirazione si compiva in modo quasi fisio- 
logico. 

Grave e voluminosa adenopatia cervicale presentavano il caporale 
E. L. del 10° bersaglieri ed il soldato C. L. del reggimento cavalleria 
Piemonte Reale. Era tale il volume della adenite, ed era così intensa 
l’iperplasia e la reazione flogistica peri-glandolare, da limitare molto 
i movimenti laterali del capo. Fin dai primi giorni della cura questi 
due ammalati, con loro grande soddisfazione, cominciarono a muovere 
più liberamente il collo, per riassorbimento di prodotti iperplastici. 
Furono riconfermati per la cura successiva; e dalle totografie, fatte 
prima e dopo la cura, si rileva il notevole miglioramento ottenuto. 
E, ad onor del vero, devo dichiarare, che la cura, cui essi furono sotto- 
posti, consistette in bagno ed in una inalazione diretta di acqua madre. 
Non avevo ancora iniziate le esperienze di cure intensive con le inie- 
zioni e con le inalazioni indirette salso-jodiche. 

Nella seconda muta, riconfermato per la successiva, fu curato il 
soldato C. F. del 4° alpini, gravemente anemico e deperito, con adeno- 
patie cervicali multiple, grosse, suppuranti per quattro seni fistolosi. 
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Ho spaccati tutti i seni, dei quali uno, sottocutaneo, nella regione sopra- 
clavicolare sinistra, era lungo più di 10 centimetri. Tutti i giorni erano 
da me disinfettati e medicati al sublimato. Ben presto due seni sì chiu- 
sero, e gli altri migliorarono moltissimo, presentando granulazioni 
vivaci su fondo roseo; ma di pari passo migliorarono le condizioni ge- 
nerali dell’infermo, con aumento di emoglobina e rinvigorimento dei 
poteri fisiologici. Andò via molto migliorato nello stato fisico generale, 
e quasi guarito delle gravi manifestazioni serofolose. 

Nella terza muta fu ricoverato il macchinista della R. marina A.A. per 
osteomielite tubercolare, localizzata alla diafisi del femore destro ed allo 
sterno. Nella coscia destra si osservavano vaste perdite di sostanze, con 
cicatrice profonda aderente, e con seno fistoloso sotto il grande trocan- 
tere. Sullo sterno vi era una vasta piaga suppurata, secernente pus fe- 
tido ed icoroso. 

. Senza alcuna medicazione antisettica, ma solamente protettiva, e 
con la sola cura salso-jodica (bagno, inalazione d’acqua madre, inalazione 
d’acqua salso-jodica) l’infermo è migliorato in modo sorprendente; era 
divenuto di colore roseo, da pallidissimo che era; egli sentiva in sè 
aumento di vigorìa, ed un ritorno rigoglioso di nuova vita. Partì feli- 
cissimo della cura e dei meravigliosi risultati ottenuti, con guarigione 
anche del seno fistoloso alla coscia destra, e della piaga sullo sterno. 

Altro ammalato importante nella quinta muta fu il furier maggiore 
M.A. del reggimento artiglieria da montagna. Organismo forte, robusto, 
con notevole sviluppo scheletrico-muscolare, era stato inviato in cura 
per scrofola, manifesta con adeniti cervicali multiple, già migliorata in 
seguito.a cure fatte l’anno precedente a Salsomaggiore. Aveva leggiera 
tosse, con scarso espettorato. Con l'esame degli sputi ho osservato dei 
bacilli di KocA, e la radiografia del torace ha riconfermato l'esame cli- 
nico e microscopico; però egli ha ritratto grande vantaggio dalla cura, 
e specialmente dalle inalazioni indirette salso-jodiche, che, per la finis- 
sima nebulizzazione, gli hanno portato la medicazione fino negli alveoli 
polmonari. È stato sottoposto a cura di iniezioni. La sua respirazione 
è migliorata; la tosse e l’espettorazione sono molto diminuite; le condi- 
zioni generali sorprendenti. 

Su altri casì non credo necessario richiamare speciale attenzione, 

Ma devo concludere, che nella serofola le acque salso-jodiche energi- 
camente applicate producono i più sorprendenti effetti, con grande ri- 
sveglio dei poteri fisiologici e quindi della vitalità delle parti malate. 
Nè si potrebbero spiegare diversamente le meravigliose e rapide guari- 
gioni di piaghe, di ulceri scrofolose, se non intervenisse l’aiuto potente 
e vigoroso di tutti i poteri fisiologici, del miglioramento degli scambi 
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organici, del miglioramento del sangue. Non vi è cura antisettica e ri- 
gorosa, che possa guarire in così breve tempo manifestazioni così gravi 
di alterato ricambio, associate a deperimento notevole ed a miseria 
fisiologica. 

E certamente questo mio convincimento diverrebbe ancora mag- 
giore, se potessi dopo qualche mese rivedere tutti gli scrofolosi, per 
constatare ancor meglio tutti i brillanti risultati delle cure. Nè ciò deve 
sorprendere. Da tempo immemorabile si sono mandati e si mandano 
alle cure marine scrofolosi e rachitici; e si comprende come per analogia 
le acque salso-jodiche debbano essere più efficaci, perchè più ricche dei 
principi medicamentosi, che sono disciolti nelle acque del mare. E quando 
penso ai risultati, che si ottengono a Salsomaggiore negli serofolosi, mi 
persuado sempre più della grande importanza, che il cloruro di sodio 
deve avere nella cura con le acque salso-jodiche. 

MALATTIE DELLE VIE RESPIRATORIE, — Nelle forme catarrali della 
mucosa naso-faringo-laringea le inalazioni d’acqua salso-jodica e di 
acqua madre producono dei serî vantaggi, specialmente per azione locale, 
per imbibizione ed assorbimento delle mucose. Ciò però non vuol dire, 
che non y' influiscano beneficamente i miglioramenti, che la cura induce 
nelle condizioni generali dell’organismo. 

Ed anche in questi catarri delle prime .vie respiratorie gli effetti 
delle inalazioni sì risentono dopo un certo tempo. Perchè in quelle di- 
rette di acqua madre il getto del soffione, per la violenza, per la tempe- 
ratura e per la presenza del vapore acqueo, deterge la mucosa, ma la 
ravviva, producendo delle transitorie e benefiche iperemie attive che 
vincono la stasi sanguigna; le inalazioni poi indirette di acqua salso- 
jodica, alla densità di 8° Beaumé, provocano ancor meglio questa 
iperemia salutare delle mucose, per la quantità di cloruro di sodio e 
per la concentrazione della sua soluzione. 

Di guisa che, finchè dura la cura, gli effetti su queste mucose delle 
vie respiratorie non sempre sì possono apprezzare; mentre dopo un certo 
tempo, cessate le inalazioni, ristabiliti il circolo e l’idraulica sanguigna 
di questi tessuti, gli ammalati si sentono molto migliorati e guariti. 

E so di ammalati, che, a cura finita, partiti con poco vantaggio 
immediato, dopo circa un mese mi hanno partecipato per iscritto di 
essere perfettamente guariti del catarro naso-faringo-laringeo. 

Ho avuto cura, che nelle inalazioni i militari affetti da queste spe- 
ciali forme catarrali facessero passare per le coane l’acqua madre © 
la salso-jodica, tenendo conto, che bene spesso la pertinacia di farin- 
giti o laringiti, ribelli a cure, sia spesso dovuta a rinite cronica, per 
diffusione di processo catarrale. 
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Gli è perciò che su 10 ammalati per catarri delle prime vie re- 
spiratorie ho avuto 5 guarigioni e 5 notevoli miglioramenti. 

Nei processi catarrali semplici o anche specifici delle vie respira- 
torie profonde hanno speciale indicazione e virtù le inalazioni salso- 
jodiche indirette o ad aria compressa, per la grande e sorprendente 
nebulizzazione dell’acqua e per la sua sicura penetrazione fino agli 
alveoli polmonari. E che queste inalazioni portino la loro virtù me- 
dicatrice e curativa fino agli estremi dell'albero respiratorio, ne hoavute 
le prove nei pochi casi citati innanzi di lesioni gravi anatomo-pato- 
logiche dei polmoni, dipendenti da infezione tubercolare. 

E so pure di alcuni casi di asma bronchiale e di bronchiti croniche, 
che da queste inalazioni hanno ritratto seri ed indiscutibili vantaggi. 

RevmatIsmo. — Per virtù delle sostanze contenute nelle acque 
salso-joiliche, e per la temperatura calda che vi si associa, anche le 
forme reumatiche ritraggono grandissimo vantaggio. 

Non parlo dei fanghi, che sono addirittura prodigiosi nelle forma 
artritiche, ma del bagno termale salso-jodico. Ai fanghi ho dovuto 
ricorrere qualche rara volta, ma ne avevo già ammirato i risultati 
in altri ammalati non militari. Nei casi curati da me è stato più che 
sufticiente il solo bagno. 

Fin dai primi giorni della cura sparivano i sintomi dolorosi, ed i 
movimenti articolari e muscolari erano più liberi; ma, come ho detto 
innanzi, è stata sempre mia assidua cura di far sudare gli ammalati 
nel bagno: e per questa ragione ho portato la temperatura nella va- 
sca sopra i 87°, 

« Il carattere di sub-acutezza dell'artrite, dice il prof, Riva, non 
controindica il bagno. Solo è opportuno, che la temperatura del mede- 
simo sia piuttosto alta ». 

Per queste ragioni, avendo curato 8 militari (4 per reumatismo 
muscolare e 4 per reumatismo articolare), ho avuto 7 guarigioni ed 
un miglioramento. 

MALATTIE DELLE VIE DIGERENTI. — Sono queste le forme morbose, 
che a Salsomaggiore ritraggono poco o nessun vantaggio dalla cura; 
e se utile si manifesta, è quando, per miglioramento delle condizioni 
generali, migliorano le condizioni gastro-intestinali. 

Sarà la temperatura calda del bagno, la densità di esso, o sarà 
anche più la potente ginnastica vasale, che, richiamando tanto sangue 
alla periferia, ne sottrae molto ai centri, e quindi alle vie digerenti, 
certo sì è che alenne volte il bagno salso-jodico, e specialmente in 
principio, può riacutizzare dei processi catarrali cronici delle vie di- 
gerenti. 
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Il potente e subitaneo squilibrio idraulico nella circolazione interna, 
prodotto dal bagno caldo salso, deve, a mio parere, essere risentito, di 
più che in altrì apparecchi, in quello delle vie digerenti, che è così 
riccamente fornito di vasi sanguigni. Ma questi disturbi sono tran- 
sitorii, perchè l'organismo vi sì abitua; forse perchè, come dopo i primi 
bagni segue una regolarizzazione nella termogenesi, così avviene pure 
nel sistema vaso-motore. 

Ho già detto innanzi, a proposito dell’azione fisiologica sulle vie 
digerenti, come e quanto influisca, per la sua azione lassativa, l’ar- 
rivo nello stomaco dell’acqua madre, che vi discende durante le ina- 
lazioni dirette. 

Perciò in 9 individui, inviati, a dir vero, per altre malattie, e che 
erano affetti anche da catarro cronico delle vie gastro-intestinali, ma 
senza alcun rapporto clinico o patologico con la malattia principale, 
ho ottenuti questi risultati: 1 guarigione, 3 miglioramenti, 5 senza 
risultato alcuno. 

Il solo caso di guarigione si è manifestato in seguito a meravigliosi 
eftetti ricostituenti della cura. 

MALATTIE CUTANEE. — In 29 forme morbose localizzate nella cute, 
erano di origine celtica e 22 no. 

In quelle di origine celtica ho sempre ottenuto delle guarigioni 
rapide e sorprendenti, meno in un caso di rupia sifilitica, per la quale, 
tornando inefficace la sola cura salso-jodica, dovetti urgentemente ricor- 
rere alle iniezioni di sublimato corrosivo. 

Nelle altre 22 dermatosi non specifiche ho ottenuto 8 guarigioni, 
13 miglioramenti ed 1 risultato negativo. Sono guariti 4 forme di 
eczemi cronici e 4 casi di acne volgare, i quali tutti, sotto l’azione 
del bagno e del sudore, sono passati in fase regressiva, e quindi in 
via di guarigione. 5 casi di ptiriasi versicolor e 2 di sicosi parassi- 
taria sono migliorati; ed ho osservato veramente con sorpresa, come la 
ptiriasi, forse per attenuazione, o perdita di virulenza del microsporon 
furfur, perda d’intensità e di colore, 

Dal fin qui detto si rileva, come le acque salso-jodiche possono 
avere applicazione in un numero ristretto di forme morbose cutanee; 
e specialmente in processi flogistici cronici, dove si ottengono sor- 
prendenti risultati per effetti generali e locali, in seguito ad assorbi- 
mento dei principî medicamentosi per la cute, e specialmente per 
l’imbibizione della medesima durante il bagno. 

Onde le acque di Salsomaggiore, dice il prof. Mibelli, hanno appli- 
cazione in tutte le dermatiti croniche, mantenute da stasi venosa o 
linfatica, flebiti o linfangioiti croniche, alle quali si associa un edema 
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che termina con elefantiasi. L'efficacia del bagno dipenderebbe dal mi- 
glioramento delle condizioni circolatorie. 

Perciò il prof. Mibelli, consiglia la cura salso-jodica non solo in 
certe varietà di acne e di eczema cronico localizzato, ma nelle psoriasi 
artropatiche, nell’orticaria cronica, nelle foruncolosi a ripetizioni, ma 
anche nelle dermatosi tubercolari (tuberculidi peri-follicolari, papulo- 
squamose e pustolose) e nel lichen serofulosorum. 

Quantunque non sìeno stati ancora fatti degli studi speciali ed esatti 
sull’azione delle acque salso-jodiche nelle malattie cutanee, da quanto 
ho potuto osservare, ho tratto il convincimento, che anche nelle ma- 
lattie cutanee l’azione generale delle acque eserciti una parte molto 
importante. Se le forme cutanee sono in dipendenza di altri processi 
patologici interni e di alcune forme specifiche di infezione, la cura 
salso-jodica, col miglioramento dei poteri fisiologici dell'organismo, anche 
in questi casi deve dare i suoi buoni risultati: e si comprende come 
con la scomparsa della causa debbano scomparire anche gli effetti. Di 
ciò una mirabile prova l’ho avuta specialmente nelle dermatiti di ori- 
gine celtica. 

Di alcuni casi ho fatto fotografie prima e dopo la cura, per avere 
una conferma visibile dei risultati; e tra queste sono rimarchevoli due 
del furiere F. T., nel quale dopo soli quattro giorni di cura sono 
scomparsi non solo il sifilo-derma maculoso, da cui era affetto, ma 
anche i sifilomi piani, che aveva sulla mucosa orale. Ora, francamente, 
che dopo pochi giorni possa sparire una roseola sifilitica, specialmente 
col sudore profuso nel bagno, è cosa rara, però spiegabile; ma non è 
facile a vedersi, come, senza alcuna cura specifica, possano sparire in 
alcuni giorni delle placche mucose. E di ammalati con placche mucose 
ne sono venuti parecchi; ma, a cura finita, erano tutti guariti di quella 
manifestazione celtica. E ciò non si può spiegare senza l’azione gene- 
rale di quelle acque. 

Risultati negativi ho avuti nel caso di psoriasi guttata, da cui era 
affetto il cap. maggiore F. G. del 3° genio. Della sua forma morbosa, 
diffusa per tutto il corpo, ho fatto delle fotografie prima e dopo la 
enra. Non ho avuto altro vantaggio, che una minore intensità di colo- 
razione nelle zone psoriasiche, per miglioramento delle condizioni circo- 
latorie della cute. E se, come dice il prof. Mibelli, le acque salso-jodiche 
sono meno pericolose delle solforose in certi stati irritativi della pelle, 
in questo caso, io credo, maggior vantaggio l’ammalato avrebbe potuto 
ritrarre dalla cura dei bagni solforosi a Tabiano presso Salsomaggiore, 
tenuto conto della cromecità del processo e del grande e rapido risveglio 
funzionale, che si sarebbe ottenuto con l’azione di acque solforose, 


DELLE ACQUE DI SALSOMAGGIORE 587 


Così infatti avvenne. L’ammalato seguì il mio consiglio. Tornato al 
reggimento, chiese ed ottenne licenza di potersi recare a Tabiano, e 
dopo 15 giorni la psoriasi era quasi interamente scomparsa. L’amma- 
lato andò in congedo, nè ho potuto seguire il decorso della malattia; 
però mi risulta, per informazioni assunte, che è perfettamente guarito. 

Tenuto conto della vicinanza di Tabiano, sarebbe quindi utilissimo, 
che il direttore dello stabilimento militare fosse autorizzato in alcuni 
casì speciali a sostituire 1 bagni solforosi a quelli salso-jodici; o meglio, 
che dai corpi fosse permesso l’invio degli ammalati di speciali ma- 
lattie cutanee allo stabilimento di Salsomaggiore per delfruire le cure 
di Tabiano. 

MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO. — « Nel campo delle malattie del 
sistema nervoso, anche all'infuori di quelle dipendenti da sifilide, 
che naturalmente, in opportuni studî, trovano qui il loro migliore 
sussidio, larga esperienza io ancora non posseggo e non vorrei «lire 
cose meno che esatte. È tradizione che a Salso le nevralgie, la scia- 
tica ad esempio, anche inveterate, si avvantaggiano grandemente. 
Il bagno infatti molto caldo e molto denso, aiutato dal fango, dalle 
applicazioni elettriche, dalle doccie a vapore, che ora noi usiamo 
in larga misura, oppure dalle doccie calde salate, lungo il tronco 
nervoso malato, dà buoni risultati; ma più sì avvantaggiano sicu- 
ramente le schiette neuriti e polineuriti, ed i dolori di origine 
reumatismale ». 

Sono lieto di associarmi interamente all’autorevole giudizio del prof. 
Riva. Anche le mie esperienze in questo gruppo di malattie sono 
scarse. Nello stabilimento militare sono stati ricoverati due casi di 
malattie nervose: uno di ischialgia, guarito; l’altro di nevralgia del 
trigemino, migliorato. Nello specchietto finale statistico ho annoverato 
fra le malattie del sistema nervoso $ casi di emiplegia ed uno di mie- 
lite lenta, dipendenti tutti da grave infezione celtica. Questi casi 
avrebbero dovuto essere esposti nel capitolo della sifilide: ma ne faccio 
cenno speciale ed a parts, perchè queste conseguenze d’infezione sifi- 
litica assumono l’importanza di malattie primarie per legra vi lesioni 
anatomo-patologiche del sistema nervoso centrale. 

Nella 1" muta è stato inviato il furiere C. L. del 2° granatieri, con 
ipotrofie emiplegiche. È andato via molto migliorato nelle condizioni 
generali, con notevole aumento nella tonicità nerveo-muscolare e com 
aumento di forza. 

Nella 5" muta sono stati inviati e curati: 

1° Il furier maggiore B. G. (18° fanteria) con postumi di emiple- 
gia sifilitica sinistra, con diminuzione di potere nerveo-muscolare ne- 
gli arti sinistri. 
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Dopo la cura il colorito divenne più roseo, le condizioni generali 
divennero assai migliori; e sparve la prostrazione fisica e morale, della 
quale era colpito l’infermo. 

2° Il brigadiere E. I. della legione di Roma fu inviato per reli- 
quati di leggera paralisi sifilitica agli arti superiori e di paraplegia 
quasi completa. 

È uscito dallo stabilimento con notevole miglioramento nelle con- 
dizioni generali; i riflessi, ch’erano spariti, dopo la cura sono ricom- 
parsi. L’infermo camminava con maggiore franchezza e con andatura 
poco incerta. 

3° Il vice-brigadiere di finanza V. C. fu ricoverato nello stabili- 
mento peremiplegia prodotta da emorragia cerebrale per arterio-scle- 
rosi sifilitica. Egli presentava ancora notevoli reliquati paralitici per 
gravi alterazioni nella favella e nella deambulazione. Dopo un mese 
di cure intensive, associate ad iniezioni salso-jodiche, è partito da Sal- 
somaggiore completamente guarito dell’emiplegia, essendo scomparsi 
i disturbi motori, ed essendo migliorate in modo sorprendente je con- 
dizioni generali. 

4° Il furier maggiore M. G. del distretto militare di Roma fu cu- 
rato per reliquati di localizzazioni spinali, dipendenti da infezione si- 
filitica, con senso persistente di formicolio ai piedi. Dopo 15 giorni 
di cura intensiva era scomparso completamente il formicolio, le fun- 
zioni organiche erano tutte perfettamente normali, e l’infermo avvertiva 
grande senso di vigore e di benessere per completa guarigione. 

5° La guardia di finanza G. G. è arrivata a Salsomaggiore con 
emiplegia sifilitica e con paralisi del 7° paio » destra. È stato ricon- 
fermato nella 6° muta per prolungamento di cura. È uscito dallo sta- 
bilimento con questa nota di osservazione: la deambulazione è più 
facile, ma sempre stentata. Ha guadagnato in forza nell’arto superiore 
paralizzato. La favella è molto più spedita, anzi è addirittura nor- 
male. Il grande miglioramento nelle condizioni generali fa sperare in 
un progresso successivo verso la guarigione. 

Nella 6" muta fu ricoverato nello stabilimento anche il brigadiere 
R. C. della legione di Roma per emiplegia dipendente da endo-arte- 
rite luetica, manifesta ancora per andatura incerta, con torpore nella 
favella e nella funzionalità nerveo-muscolare del lato sinistro. Le fa- 
coltà intellettuali affievolite; torpida e lenta la concezione delle idee 
con amnesia. Sembrava affetto da idiozia, forse per rammollimento suc- 
cessivo ad emorragia cerebrale. 

È uscito dallo stabilimento molto migliorato nelle condizioni ge- 
nerali, ma poco nei fenomeni paralitici. Nessun miglioramento nelle 
facoltà intellettuali, nella favella e nella memoria. 
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Nella 7" muta sono stati ricoverati il furier maggiore C. S. della 
9" compagnia di sanità ed il furiere R. D. dell’11* compagnia di sa- 
nità, entrambi per reliquati emiplegici, dipendenti da arterio-sclerosi 
sifilitica, e quindi da emorragia cerebrale. Il furier maggiore R. D. 
era in condizioni più gravi. Dopo la cura ho notato in tutti e due 
un notevole miglioramento nelle condizioni generali; ma delle para- 
lisi il C. è migliorato abbastanza, il D. R. moltissimo, al punto da 
farsi lunghissime passeggiate per parecchi chilometri, senza inconve- 
niente alcuno. 

‘ E la ragione di ciò sta nel fatto, che il D. R. ha fatto le iniezioni 
salso-jodiche, mentre l’altro no. 

Ho avuto grande cura, che per tutti questi individui emiplegici 
il bagno fosse sempre a temperatura indifferente (35°-36°), e che non 
oltrepassasse mai il 36° C., per evitare inconvenienti e pericoli, giac- 
chè molti erano affetti da arterio-sclerosi specifica e qualcuno era stato 
colpito più di una volta da emorragia cerebrale. 

Naturalmente, data la gravità delle lesioni nervose centrali, era a 
temere, che questi ammalati non avrebbero tratto dalla cura vantaggi 
molto sensibili; eppure quasi in tutti sono stati notevoli, ed in alcuni 
addirittura sorprendenti. 

AZIONE TERAPEUTICA DELLE ACQUE SALSO-JODICHE IN ALTRE MALATTIE. 
— Qui metto punto all’ azione terapeutica delle acque di Salsomag- 
giore. Esse hanno ancora larghe ed utili applicazioni in altre malattie; 
ma le mie osservazioni si riferiscono solamente alle forme morbose, 
da me avute in cura nell’anno. 

A complemento del mio lavoro, unisco l’ elenco di quelli pubbli- 
cati sull’argomento, dai quali il lettore che ne abbia voglia, può at- 
tingere precise informazioni sugli effetti terapeutici in altri processi 
patologici, che non sono venuti sotto la mia osservazione. 

MALATTIE CURATE E RISULTATI. — Come riassunto delle cure fatte, 
unisco qui due quadri sinottici; uno degli ammalati curati, e l’altro 
delle malattie. Non si corrispondono per numeri, avendo in alcuni in- 
dividui riscontrate parecchie forme morbose; ma tutti e due i qua- 
dri completano lo studio sull'azione terapeutica delle acque salso-jo- 
diche. 
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GENERE DI MALATTIA Ratrati |(—————_—_—_—_——_—_—_—_—_——_—_—_—_—_—_—_—_—_——_—_—m&6m& 
Guariti , Migliorati | Senza effetto 
| 

Reumatismo muscolare. . ....... 3 0° è 
» MIGIGOIATO:: è: + l'una 4 1 va 
A g AGODI:> c aa ea 26 21 1 
25 Piaghe con o senza seni fistolosi . | 8 1 " 
tà £ | Piaghe con carie o necrosi delle ossa 1 1 ‘o è 
Infezione: siflliUil- + i... Lin 87 5 81 1 

Sicosi parassitaria. ....... 1 è 1 

8 Erpeti ed eczemi. ........ | 4 3 1 

f ‘Aonecronico .......... 4 ” 4 
E Pititiasi. . ..... PINI E 1 se 1 014 
Peio ot ati 1 | " 1 
sE ischialgio: iii, DE 1 E i . è 
MA( Altre nevralgie ......... 1 vi 1 de 

Catarri faringo-laringei. ........ 6 2 4 
(80 € 1/00) PR a PERO DE Ra 1 ba 1 da 
TOF0O8l8; Sv EOLIE a 1 s% va 1 
TOTALE . . . 149 29 116 4 

RICONFERMATI NELLA CURA, 

Scrofola. . . . . V'CISLEREO DA 8 3 5 | ‘e 
SMR: co HR TRE RT " 2 s| .. 
Catarri faringo-laringei. . . ...... 1 sa i "o 


TOTALE GENERALE . . . 165 34 127 4 
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Quadro sinottico delle malattie curate nell’anno 1902. 


ESITO DELLA CURA 


GENERE DI MALATTIA Entrati 
Guariti | Migliorati agzai effetto 
| | 
Reumatismi muscolari . ......., 4; | 4 so È 
” articolari. ; 1 gio PAR 4 | 3 1 sE 
Artrite traumatica. ....... è 1 7 1 « 
Adeniti.. <.< + urna calar 3 36 11 24 1 
i e | Piaghe con o senza seni fistolosi . 8 " 1 è 
î s Piaghe con carie o necrosi delle ossa i iI 1 | 3a ? 
n 5 . Cheratite scrofolosa . . ..... 1 # 1 G 
lofezione generale sifilitica. ...... 87 5 81 1 
Dermatiti sifilitiche . ....... RS 1} “ 1 
Sicosi parassitaria . . ...... 2 A 2 % 
3 \Erpeti ed eczemi. . ....... n 4 3 sà 
f (Acnecronico. ...... dorate vi 4 3 a 
E Pitiriasis versicolor . ...... 5 è ss vi 
Puoftallo + aero sia tr 1 ce 1 
Paralisi e paresi. ....... y 8 sa 8 de 
É 5 Mieliti lente. . ........ : 1 s Pe 
DIE iuchisigio: cars ani 4 1 1 4 
Altre nevralgie |. ...... #1 1 1 se 
Catarri gastro-intestinali. . ...... 9 1 3 5 
COra a ht nh sE sa 1 è 1 
igninglo: eroine | 1 1 
Tubercolosi polmonare . . ....... | 2 è 2 
Cosgiuntirita a curia sione wma | 1 x 1 E 
Catarri rino-faringo-laringei . . .... | 10 5 5 va 


TOTALE 2 al ‘206 52 144 10 
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CONCLUSIONI. 


Dalle osservazioni sulla tecnica, sull’azione fisiologica e terapeutica 
delle acque di Salsomaggiore posso trarre le seguenti conclusioni: 
1° la cura di Salsomaggiore è assolutamente cura ricostituente; 
2° essa ha effetti generali e locali, secondo le sue applicazioni; 
ma i miglioramenti nelle condizioni generali non mancano mai, e 
dànno una spinta vigorosa ai miglioramenti locali; 
3° essa agisce sull’ organismo intero, riorganizzando e miglio- 
rando gli scambî e le funzioni organiche; 
4° i primi effetti si manifestano sulla massa del sangue, di cui 
presto aumentano l’emoglobina ed i globuli rossi. E penso, che questo 
fatto segni l’inizio della lenta e progressiva ricostituzione organica; 
5° i vantaggi si manifestano dopo un certo tempo dalla cura, ma 
gli effetti sul sangue si possono constatare anche durante la medesima; 
6° gli ammalati a Salsomaggiore quasi sempre aumentano in peso, 
in capacità respiratoria, in forza muscolare. 
Durante e dopo la cura l’urea aumenta; 
7° gli effetti vaso-motorii, e quelli sulla temperatura e sulla pres- 
sione delle arterie, coeteris paribus, sono maggiori nel bagno salso, 
che nel bagno dolce; 
8° nel complesso meccanismo di azione delle acque salso-jodiche 
deve avere una parte molto importante il cloruro di sodio; 
9° gli effetti di questa cura sono proporzionali all’assorbimento 
dei principi medicamentosi nelle acque. Infatti con le inalazioni e con 
le iniezioni gli effetti sono maggiori che col semplice bagno. 
Ma anche nel bagno deve aver luogo assorbimento; 
10° la cura intensiva dà migliori effetti del solo bagno; e gli 
effetti sono maggiori, se al bagno si associano le inalazioni, special- 
mente quelle a tipo J#nnigen e ad aria compressa; e diventano ancora 
maggiori, quando a questa cura mista si associano le iniezioni paren- 
chimali fatte con quelle acque; 
11° a me pare, che, tanto nelle inalazioni come nelle iniezioni, 
l'acqua salso-jodica produca effetti superiori, e sia da preferirsi al- 
l’acqua madre; 
12° gli effetti della cura sono maggiori, se essa si ripete nell’anno 
con l’intervallo di qualche mese. 


Devo aggiungere in fine, che, appena giunto a Salsomaggiore, avendo 
dichiarato, che era mio desiderio fare degli studi sull’azione fisiolo- 
gica e terapeutica di quelle acque, i direttori degli stabilimenti Terme 
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Magnaghi e Della Rosa, i colleghi Medici, addetti al Sanatorio ed agli 
stabilimenti, con grandissima cortesia e con molto incoraggiamento, 
hanno messa a mia completa disposizione tutti i mezzi, tutti gli appa- 
recchi, che mi occorrevano per gli studi, concedendomi libero accesso 
nei rispettivi gabinetti, all'uopo riccamente forniti di tutto l'occorrente. 
Così ho potuto avere mezzo e modo di fare le molteplici mie osser- 
vazioni, tutte le diverse cure con le esperienze di confronto, le radio- 
grafie, ed anche le fotografie di casi, che a me parevano importanti. 
Ai sigg. direttori degli stabilimenti ed a tuttii medici addetti ho il 
dovere di mandare i più vivi ringraziamenti con i sensi della più sin- 
cera gratitudine. Questo ho già fatto a voce; e sono lieto di ripeterlo, 
ora pubblicamente, in fine a questo modesto lavoro sperimentale. 
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(Estratto dalla Gazz. chim. ital., t. XXX, parte 4, £900. 

42. Prof. Riva. — Comunicazione alla seduta scientifica annuale delle Terme Magnaghi, 12 settembre 

1902. (Estratto dul Don Chisciotte di Salsomaggiore, 28 settembre). 

20. Prof. Riva. — Z'artrite subacuta e cronica e le acque di Salsomaggiore. — Roma, Tipografia e 
Cartoleria F. Francion:, 4900. 

2. Prof. L. Zoia — Comunicazione alla seduta scientifica annuale delle Terme Magnaghi, 12 sel- 
fembre 1902. (Estratto dal Don Chisciotte di Salsomaggiore, 28 settembre). 

22. Prof, L Zora. — Studi preliminari sull'azione dei bagni salsi (con acque di Salsomaggiore). 
(Estratto dalla Gazzetta medica di Torino, n. 35-36, anno LI, 4901). 

23. Prof. L. Zora. — Studi preliminari sull'azione dei bagni salsi (con acque di Salsomaggiore). 
(Estratto dalla Gazzetta medica di Torîno, n. 47, anno LIT, 4901). 


38 — Giornale medico. 


594 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO DEL TRAUMI DELL'OCCHIO 


CONTUSIONE DEL’OCCHIO SEGUITA DA PARESI DELL'ACCOMODAZIONE 
(GUARIGIONE DOPO DUE ANNI) 


Per il dottor L Bermardo, maggiore medico 


Nei trattati diversi, anche i più recenti e rinomati, quando si parla 
dei traumi dell'occhio, per lo più si fa cenno di quei casi in cui vi 
è stata lesione o ferita delle tuniche esterne con consecutiva infezione, 
o dei casi di ambliopia ed amaurosi riflesse, da traumi indiretti. 

Il caso da me osservato, essendo piuttosto raro ed essendo stato 
accompagnato da sintomi poco comuni, è istruttivo, perciò credo op- 
portuno portarlo a conoscenza dei colleghi. 

C. P. ufficiale, la sera dell’8 aprile 1901, volle offrire ad alcuni 
amici (fra i quali mi trovavo io stesso) un saggio di vino spumante 
d'Asti. Egli recise il filo di ferro che assicurava la chiusura di una 
bottiglia e poi attese la fuoriuscita spontanea del turacciolo. Vedendo 
però che questa tardava, e volendo egli esaminare perchè non avve- 
nisse, si curvò e mentre trovavasi . colla fronte a circa 25 cm. dalla 
bocca della bottiglia, il tappo fu spinto con violenza dal gas e colpì 
il P. alla regione orbitaria. 

Avendo il turacciolo nel suo estremo superiore una fossetta cen- 
trale (per l'impressione che vi lascia l'asta del punzone della mac- 
china per turare le bottiglie) ed essendo l'estremità stessa segmentata 
per gl’infossamenti che vi produce il filo di ferro, che assicura alla bot- 
tiglia il tappo, avvenne che, nel colpo, le sporgenze del tappo stesso bat- 
terono sulla circonferenza del globo oculare nella zona corrispondente 
all’inserzione del m. ciliare, specialmente nel segmento superiore, ed 
essendo le palpebre socchiuse, come quando si guarda in vicinanza, la 
cornea rimase illesa. 

Il P., appena ricevuto il colpo, risentì un dolore vivissimo, portò 
le mani alla fronte: allora, vedendo io che veniva meno, lo aiutai a 
portarsi a letto. 
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Aperte le palpebre, vidi la cornea integra e trasparente: la vista era 
conservata; però, mentre facevo l'esame, dalla circonferenza superiore 
dell’iride comparvero due filetti di sangue rosso-rutilante e dopo pochi 
minuti si raccolse nella camera anteriore tanto sangue da costituire un 
abbondante ipoema, al punto che il foro papillare fu oceluso per metà. 

Dopo mezz'ora dall’accidente i sintomi osservati furono i seguenti: 

Iride inerte alla Iuce, abolizione della vista all’O. S: dolore vivis- 
simo alla regione pericorneale, specialmente superiore e meno vivo 
a tutto il globo oculare, con irradiazione fino alla regione occipitale 
esterna sinistra. Il P. indicava col dito all’esterno del cranio il punto 
in cui avvertiva il dolore interno. Egli diceva: « sento un dolore strano 
a tutto l'occhio e che si estende fino all’occipite, e nello stesso tempo 
avverto una sensazione speciale di vuoto, come se vi fosse una cavità 
tubulare dall’occhio all’occipite sinistro ». 

La sera stessa fu tenuto un consulto collo specialista delle malattie 
d'occhio, dott. Napolitano, maggiore medico della riserva, il quale in 
seguito osservò altre volte il P. e lo consigliò nella cura. 

Profittando del tratto superiore del foro papillare che pareva li- 
bero, fu fatto l'esame ottalmoscopico, ma non fu possibile discernere 
i vasi retinici: il fondo dell'occhio sembrava di un colore uniforme- 
mente rosso pel versamento sanguigno anche nella camera posteriore 

e sul cristallino. 
Fu istillata l’atropina ed applicato il ghiaccio. La notte fu insonne 
ed agitata pel vivo dolore. 


Diario. — Giorno 1°. — I sintomi subbiettivi sono come la sera 
innanzi: in più vi è fotofobia. | 
Giorno 2°. — L’ipoema è diminuito; i dolori sono vivi come nel 


giorno precedente: all'esame ottalmoscopico non si vede il fondo del- 
l'occhio. Comincia a manifestarsi una iniezione pericheratica. 

Si seguita ad instillare l’atropina e si principia l’uso dei fomenti 
caldi, dopo i quali i dolori si calmano. 

Giorno 3°. — Si nota leggera ecchimosi alla palpebra inferiore e 
superiore, che dimostra i punti in cui l’occhio fu colpito. L’ipoema è 
diminuito. Coll’esame ottalmoscopico comincia ad intravedersi il fondo 
dell’occhio. 

Il dolore e la sensazione di vuoto esteso dall'occhio all’ occipite, 
quantunque di minor grado, persistono ancora. Il dolore nella zona 
ciliare è cresciuto. 

L’iniezione pericheratica è aumentata. 

Si pratica un abbondante sanguisugio colla mignatta artificiale, 
L’infermo ha un sollievo per 5 ore. 
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Per circostanze speciali l’infermo è costretto & scrivere nn lungo la- 
voro urgente e, nonostante che avesse fasciato l'occhio ammalato, la pro- 
lungata funzione del solo occhio destro, provoca acerbì dolori nel sinistro. 

Giorni £° al 7°. — L’ipoema è diminuito: il fondo dell’occhio, al- 
l'esame ottalmoscopico, è più distinto. La pupilla è abbastanza visi- 
bile: il campo inferiore della retina non è chiaro per l'emorragia non 
ancora riassorbita. Vi è ancora dolore. Si continua l’istillazione del- 
l’atropina e si applicano fomenti caldi. 

Giorno 8°. — L’ipoema è completamente riassorbito, cessato il do- 
lore. Coll’esame ottalmoscopico si notano tutti gli elementi del fondo 
oculare. La pupilla è dilatata per la persistente azione dell’atropina 
e per la paralisi dell’accomodazione, quindi la vista è un po’ confusa: 
però, facendo guardare attraverso il foro stenopeico, l'acuità visiva è 
normale. 

Giorno 9°. — Per le mansioni che aveva, l’infermo è obbligato a 
fare una gita in ferrovia per eseguiredei rilievi ferroviari. Partì coll’occhio 
sinistro fasciato, però lavorando solo col destro si ripresentò il dolore 
nel sinistro: ma limitato alla zona d’inserzione del m. ciliare: il P. 
diceva: « sento come un granello di sabbia nel centro dell'occhio >. 

Giorni 10° al 15°. — Col riposo migliora notevolmente: il dolore 
è scomparso: la pupilla è dilatata, ma l’acuità visiva col foro steno- 
peico è normale. 

Giorni 16° al 20°.-— Per ragioni d’ufficio, il P. è costretto a partire ed 
a recarsi in una città dove dovette prendere parte a manovre con i quadri: 
fu obbligato a scrivere ed a sopportare di sera l’azione irritante d’intensa 
luce elettrica. Pur avendo l’O. S. fasciato, per i pochi lavori dì serit- 
turazione fatti col solo O. D., si ridestò intensam ente il dolore all’O. S: 
esso s'irradiava al sopracciglio S. ed anche all’O. D. Al dolore si ag- 
giungevano delle sensazioni visive di sprazzi luminosi a forma di 
lance ed a zig zag nell’O. S. (fotopsie). 

Giorno 21° al 23°, — L’infermo peggiora rapidamente: non vede più 
affatto dall’O. S. 

Il P. dovette mettersi in assoluto riposo e rientrare a Roma. 

Giorno 24°. — All’esame si nota pupilla dilatata ed inerte alla luce 
viva: fotofobia. 

All'esame ottalmoscopico si osserva papilla sinistra arrossata. 

Acuità visiva all'O. S. ridotta a O. Il P. dice di avere avanti 
all’occhio come una nebbia da non poter quasi discernere le persone. 
Persistono i dolori nell'occhio S. con irradiazioni al sopracciglio sini- 
stro ed all’O. D. Per calmarlo l’unico rimedio efficace, è la cura col- 
l’atropina e con fomenti caldi: si prescrive la dimora in camera buia. 
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Giorno 25°. — Continua la fotofobia: l’infermo però comincia a ve- 
dere: ma asserisce di avere avanti all’O. S. Za rissone di una rete a 
maglie esattamente esagonali, però nel mezzo appare rotta e mancante di 
un certo numero di maglie. 

Giorno 26° al 30°. — I sintomi vanno mano mano diminuendo d’in- 
tensità, l’arrossamento della papilla è sparito: la visione della rete 
scompare a poco a poco, e solo persiste a ricordarlo l’immagine di qualche 
filo che attraversa ancora il campo visivo. 

La pupilla s. è più larga dell’altra: l’acuità visiva è uguale a */,. 

Colla pilocarpina la pupilla si restringe. Si consiglia al P. il per- 
fetto riposo in campagna col sussidio di altre cure. 

Partito da Roma per recarsi in famiglia, fu visitato da altri ocu- 
listi. Non tutti dettero gran valore ai sintomi riscontrati, e più d’uno 
gli predisse che la pupilla non si sarebbe mai ristretta e che non 
avrebbe riacquistata l’acuità visiva normale. Invece, colla cura elet- 
trica e coll’uso dei colliri di pilocarpina, la pupilla a poco a poco si 
restrinse, l’acuità visiva migliorò. Solo l’accomodazione rimase ancora 
paretica. 

Otto mesi dopo visitai il P., la pupilla sinistra era di 1 millime- 
tro e mezzo più larga della destra, però alla viva luce si restringeva 
ed il foro pupillare diventava del diametro eguale a quello dell'O. D. 

Il P. mi scriveva in seguito: 

< Quello che è certo è questo: prima del famoso colpo io aveva 
< 2 %, D. di miopia ad ambo gli occhi. Ora l’O. D. ha ancora 2 ‘/, 
« D.: ma l’O. S. è diventato alquanto presbite (sic): in certi giorni 
< (e qui sta specialmente la stranezza del caso) vedo coll’O. S. quasi 
<« meglio che colla lente all’O. D. Gli oggetti che coll’O. D. vedo a 
« distanza di 25 a 50 em. coll’O. S. li vedo a 35 a 60. » 

Nell'inverno 1903 le condizioni del P., secondo un bollettino in- 
viatomi, erano le seguenti: 

O. D. 


Va L: (con lenti negative di — 2,25 D il visus = 1) 


R. Legge i caratteri del n. 0,5 delle scale di Snellen da 14 a 
30 cent. 
O. S. 


Fs “ (con lenti negative di — 2,25 D. il visus = 1). 


KR. Legge i caratteri di n. 0,5 delle scale di Snellen da 12 a 
30 cent. 


Il campo visivo (misurato attorno alla fovea) è normale. 
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La refrazione misurata colla immagine diretta dà il seguente ri- 
sultato : 

O. D. miopia 2 D. 

O. S. miopia 2,25 D. nell’asse orizzontale ed 1,75 D. nell’asse 
verticale. 

Esame focale, cornea normale. 

Camera anteriore, normale per profondità. 

Iride normale per colorito. Pupilla regolare, sensibilissima alla 
luce ed all’accomodazione; cristallino trasparente, così pure il vitreo: 
questo non presenta corpi mobili. Fondo retinico normale. 

Nel caso narrato si notarono parecchie alterazioni o sintomi degni 
di considerazione e di qualche delucidazione. 

Nel colpo ricevuto dal P. fu lesa certamente la zona dell'attacco 
del m. ciliare. Su questo non può esservi dubbio e lo accertano: * 

a) la provenienza dell’emorragia da cui fu poi costituita l’ipoema; 

b) l'iniezione pericheratica consecutiva; 

c) la paresi dell’accomodazione ; 

d) l’ecchimosi sulle palpebre e il dolore vivissimo al toccare 
solo la zona dell'attacco del m. ciliare. 

La sensazione dolorosa dall'occhio sino all’occipite si può spiegare 
facilmente tenendo conto della legge delle irradiazioni dolorifiche 
lungo rami nervosi contigui ed anastomizzantisi. Nel nostro caso il 
dolore causato dalla lesione ciliare si propagava succesivamente per 


le seguenti vie: Plesso ciliare — Nervi ciliari — Ganglio oftalmico 
— Nervo ricorrente dell’Arnold (che si distribuisce alla tenda del cer- 
velletto). 


L'enorme diminuzione della vista e l’arrossamento del nervo ottico 
a sinistra, dopo lo strapazzo fatto coll’O. S. dal giorno 26 al 83 maggio, 
si spiegano facilmente. L'uso ed abuso del m. ciliare destro per i 
lavori di scritturazione determinarono, per sinergia, contrazioni nel 
m. ciliare di sinistra non del tutto immobile e che andava ripigliando 
il suo potere contrattile; indi stiramenti della retina periferica del- 
PO: 8: 

L’ irritazione,” partendo dal plesso ciliare, veniva propagata per ì 
nervi ciliari e per i plessi nervosi intorno all’arteria centrale della 
retina ai nervi che sì distribuiscono alla retina stessa, seguendo le 
branche di biforcazione dei tronchi anteriori. Ciò è reso più verosi- 
mile dal fatto che questi ultimi nervi sono probabilmente vasomotori 
ed hanno la funzione di regolarizzare la circolazione retinica. Che 
questa spiegazione sia probabile lo dimostrò il fatto che, quando l’oc- 
chio fu meso in riposo assoluto, il rossore del nervo ottico si dissipò 
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a poco a poco e l’acuità visiva ritornò (prima ridotta) e poi final- 
mente acquistò il potere normale. 

Più difficile a spiegarsi è la comparsa nel campo visivo della rete 
a maglie esattamente esagonali. 

Un solo organo nella sua struttura istologica può darla ed è il 
cristallino. 

Noi sappiamo dall’anatomia che le fibre del cristallino si presen- 
tano come esagoni nella loro sezione trasversale. Esse decorrono ad 
arco, nel senso dei meridiani delle lente: le più esterne sono più 
lunghe e più arcuate, ma a misura che si accostano al nucleo sì rac- 
corciano, diminuisce la loro curvatura ed hanno un decorso quasi ret- 
tilineo nel senso trasversale ed antero-posteriore. Sono certamente 
queste fibre più centrali che, avendo un decorso quasi parallelo all’asse 
anteroposteriore possono essere viste in sezione trasversale, la quale ha 
forma esagonale. 

Le dette fibre interne del cristallino sono più sottili delle esterne e, 
mentre queste hanno le dimensioni trasversali di 10 a 15 Xx 5,5 millesimi 
di millimetro, le prime hanno la dimensione di 7,8 mm. x 22,5 mm. 
Supponendo che le fibre divenute visibili appartengano alla parte an- 
teriore del cristallino ad 1 millimetro del piano focale della lente, 
esse possono produrre sul sipario retinico l’immagine di 9 x 2 mil- 
lesimi di millimetro ed apparire come la visione della rete esagonale 
delle fibre del cristallino. 

Some può avvenire? La spiegazione più probabile è ia seguente: 
È risaputo che le correnti nutritizie del cristallino percorrono lo spazio 
compreso fra gli attacchi della zona di Zinn; si può perciò ammettere 
che una lesione del m. ciliare abbia disturbato le correnti nutritive 
afferenti, e quindi sì avesse per alcuni giorni alterazione dell’indice 
di refrazione delle fibre del cristallino e si rendessero più appariscenti 
le pareti che hanno una esatta forma esagonale. 

Nella stessa maniera come agli occhi di alcuni infermi appaiono 
dei filamenti e delle mosche volanti, quando all’ottalmoscopio non si 
scorge veruna alterazione, nello stesso modo, per disturbi nutritivi 
comparve nel campo visivo l’immagine della rete. 

La mancanza della rete nel centro si spiega facilmente, perchè 
nella parte centrale del cristallino vi è quella massa mista disposta 
a forma di stella ed è composta di sostanza cementante e di globuli 
albuminoidi, qui non vi sono fibre a sezione esagonale e quindi non 
si poteva vedere la rete nella parte centrale del campo. 

L’ultimo sintomo anche importante si è la variazione avvenuta 
nella accomodazione: gli oggetti che coll’O. D. vedeva dai 25 a 50 cm. 
coll’occhio sinistro li vedeva da 35 a 60 cm. 
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Questo fatto dipendeva da paresi dell’accomodazione proveniente 
dall'azione del trauma. Il cristallino aveva perduto una parte del po- 
tere di accomodazione, appunto perchè il m. ciliare leso aveva por- 
tato un'alterazione della zona dello Zinn, e questa, non rilasciandosi 
completamente, impediva che la lente diventasse più convessa nella 
visione in vicinanza. 

In questi due anni il difetto d’accomodazione è gradualmente ces- 
sato o ridotto al punto da non essere apprezzabile. 


* 
* * 


Il caso narrato si presta alla critica ed è di ammaestramento. 

È da criticarsi l'abuso di atropina? Teoricamente sì; ma in pra- 
tica, per calmare i vivi e persistenti dolori, si fece largo uso di atro- 
pina, perchè solo con essa si lenirono le gravi sofferenze. Qualcuno 
potrebbe credere, come si credè da alcuni, che la paresi dell’accomo- 
dazione fosse dipendente non solo dal trauma, ma anche dall’abuso di 
atropina. Anzi qualche professore profetizzò che per l’abuso d’atropina 
la pupilla non si sarebbe più ristretta. 

I fatti hanno smentito questo prognostico. 

Certamente si può dire che nel caso attuale si mancò (e non per 
colpa dei medici) al primo precetto per ottenere una guarigione solle- 
cita: cioè non fu osservato il riposo assoluto degli occhi e l’astensione 
da qualunque lavoro di scritturazione. 

Un altro fenomeno che destava l’allarme si fu il dolore risve- 
gliato anche nell’occhio sano. 

Era da temersi un’ottalmia simpatica? a 

Io ho osservato parecchi, altri casi di traumi agli occhi e nei quali 
vi erano pure lesioni delle parti interne, però erano integre, come 
nel presente caso, la sclerotica e la cornea; non vi era dunque pene- 
trazione di germi nell'interno dell’occhio. In tutti questi casi vi fu 
non solo irradiazione dolorosa nell'occhio sano, ma in uno, durante 
alcuni giorni si ebbe abolizione della vista nell'occhio sano. Colla 
guarigione però la visione si rimise al normale nell'occhio non colpito. 

Nel caso del P., essendo integre la cornea e la sclerotica dell'occhio 
colpito, non-si paventò mai la ottalmia simpatica, e quindi, anche 
quando comparvero fenomeni di irritazione nell'occhio sano, ad essi 
non fu dato grande valore. 

Difficilmente si presenteranno nella pratica casi simili a quello del 
P.; però in essi ed in tutti i traumi con integrità delle membrane ci 
sì deve attenere ai seguenti precetti: 
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a) nello stato acuto: 

Riposo assoluto non solo dell'occhio ammalato, ma anche del sano. 

Procurare la calma dei dolori alternando i midriatici agli altri 
mezzi di cuì disponiamo (fomenti caldi, sanguisugio, ecc). 

Controllare spesso lo stato dell’accomodazione onde evitare la paresi 
di essa prolungata più del normale e la formazione di aderenze del- 
l’iride. 

b) Cessato le stato acuto, si deve consigliare un modesto uso della 
vista alternato con relativo riposo e poche istillazioni dei midriatici, 
e sì potrà avere vantaggio della corrente elettrica. In questo periodo 
della malattia poi è da prescriversi la prolungata dimora in campagna 
e proibire una esagerata occupazione dell'organo della vista. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


CH. AUBERTIN, — L'intormentimento delle mani nella soarlattina. — (Jour- 
nal de Médecine et de Chirurgie, maggio 1903). 


Aubertin ha falto oggetto di accurato studio un segno, sul quale Paul Mayer 
ha recentemente richiamato l’attenzione, segno poco conosciuto finora e non 
menzionato dagli autori classici che l'hanno probabilmente confuso con il reu- 
matismo scarlattinoso. Questo sintomo consiste in un intormentimento delle 
mani che compare simultaneamente all'eruzione, ed è consociato a sensazioni 
di spine, di formiche, di aghi. Sovente, l’intormentimento è leggiero ed i ma- 
lati non avvertono che pizzicori alla faccia palmare delle dita o al cavo della 
mano; ma qualche volta esso è molto accentuato e si può notare una vera 
paresi. Uno dei malati, riferisce Mayer, si lagnava che le sue dita non gli 
servivano, che provava una sensazione di pesantezza nelle mani; un altro rac- 
contava che, nel giorno della comparsa dell'eruzione, egli era come paraliz- 
zato, non potendo prendere il bicchiere per bere. Cita inoltre il caso di una 
malata, nella quale egli ha potuto constatare una paresi delle estremità ab- 
bastanza pronunciata da impedire alla malata di muovere né i suoi piedi, né 
le sue mani; questa paresi era comparsa simultaneamente all’eruzione. 

L’intormentimento è generalmente localizzato alle mani ed i pizzicori sono 
limitati alla loro faccia palmare. In alcuni casi però, Mayer ha osservato un 
intormentimento passeggiero di tutto l'arto superiore, Più raramente si mani- 
festa ai piedi e si osserva specialmente in corrispondenza delle dita e del 
calcagno. 

Questo disturbo appare contemporaneamente all’eruzione o un po’ prima 
di essa, raramente più tardi; dura un giorno o due, o solamente qualche ora. 
Talvolta, si rivela nel momento in cui i malati vogliono servirsi delle loro 
mani, nel momento in cui escono dal bagno, o quando essi immergono le loro 
mani nell'acqua fredda. 

Aubertin conferma la descrizione fatta da Mayer con le osservazioni che 
ha potuto seguire nel riparto degli scarlaltinosi a Aubervilliers, e, di più, egli 
ha potuto constatare personalmente, essendo stato colpito egli stesso da questa 
affezione, che la sintomatologia accennata era esattamente riferita. 

uQesto segno è stato ricercato invano nelle altre febbri eruttive Mayer 
l’ha osservato in 75 casi sopra 100 malati affetti da scarlattina; di più, l’ha ri- 
scontrato una volta nel corso di una angina lieve senza eruzione contratta 
dopo una scarlattina legittima. Egli non l’ha mai riscontrato nell’eritema scar- 
lattiniforme desquamante, nell'eritema polimorfo, negli eritemi dell'influenza, 
delle angine semplici o difteriche, e negli eritemi tossici o medicamentosi. 
Mayer conclude che la constatazione di questo segno permette di affermare 
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la diagnosi di scarlattina nei casi dubbi. Ma questa conclusione è esagerata 
secondo Aubertin, il quale personalmente non ha mai riscontrato questo segno 
che nei casi netti e tipici in cui la diagnosi di scarlattina era evidente. 

b. 


FERNET. — L'adenopatia ascellare nell'inizio della tubercolosi polmo- 
nare. — (Journal de Médecine et de Chirurgie, aprile 1903). 


Se si esplorano sistematicamente le ascelle dei malati che si suppongono 
affetti da tubercolosi polmonare, soventi e facilmente si percepisce uno o più 
gangli situati, sia nel fondo dell’ascella, sia sulla faccia interna di questa ca- 
vità, contro la parete toracica; mentre allo stato normale non si sentono gangli 
linfatici. I detti gangli, il eui volume varia da quello di una lenticchia o di un 
pisello a quello di un fagiuolo o di una nocciola od anche più, sono mobili e 
sfuggono sotto le dita, sono indolenti alla pressione, ed i malati ne ignorano 
la presenza, ciò che spiega come essi sieno passati inavvertiti. Contempora- 
neamente, si riscontrano soventi alcuni gangli percettibili sul lato del collo, al 
di sopra della clavicola, più soventi ancora dei segni che denotano un’adeno- 
patia tracheo-bronchiale. 

Questi gangli non si rammolliscono e non si ulcerano, anzi pare che scom» 
paiano quando la lesione polmonare volge al rammollimento od all’ ulcera- 
zione. 

La diagnosi clinica dell'adenopatia ascellare non presenta difficoltà, perchè 
basta esplorare la cavità dell’ascella coll'estremità delle dita per sentire i gangli 
quando sono aumentati di volume. 

Quando, in un soggetto sospetto di tubercolosi incipiente, esiste quest'in- 
gorgo ghiandolare e non vi ha alcuna lesione dell'arto toracico o del lato cor- 
rispondente del torace che possa averlo prodotto, si è condotti ad ammettere 
la presenza di una lesione tubercolare preesistente nell'apice del polmone. 

Senza voler esagerare l’importanza di questo segno, Fernet ritiene che 
quando ci troviamo in presenza di quei casi così numerosi, in cui si nota un 
decadimento generale della salute senza disturbi funzionali ben accentuati, o 
ua dimagrimento progressivo senza causa apparente, ed in cui l’esame del 
petto non fornisce che segni dubbi ed incerti, l’esistenza di un’adenopatia ascel- 
lare ordinariamente unilaterale avvalora il sospetto di tubercolosi incipiente del 
polmone e può talvolta decidere la diagnosi. B. 


P. KIiENER. — Le suppurazioni latenti della febbre tifoidea. — (Journal de 
Medecine et de Chirurgie, aprile 1903). 


Le suppurazioni che si producono durants la febbre tifoidea o nel suo de- 
corso non si manifestano abitualmente che con una sintomatologia molto 
OSCUra. 

Queste suppurazioni si mostrano in due differenti condizioni; le une si ma- 
nifestano per infezione secondaria, vale a dire che sono prodotte da un microbo 
piogeno volgare e sono allora assai precoci ed inanno un decorso rapido; le 
altre, dovute al bacillo di Eberth, al bacillo stesso della febbre tifoidea, com- 
paiono più tardivamente, hanno un decorso cronico e sono quelle che più so- 
venti passano inavvertite e si svolgono in una maniera latente. 
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In generale, queste suppurazioni non si presentano prima della terza setti- 
mana, ma possono essere più tardive e non sopraggiungere che alcune setti- 
mane, alcuni mesi anche dopo la malattia primitiva. Si può dire che, qua- 
lunque sia questa suppurazione, è il carattere della curva termica che deve 
richiamare l’attenzione del medico su di essa. In fatti, qualunque sia l’assenza 
apparente di reazione funzionale dell'organismo, un’elevazione insolita della 
temperatura rivela la formazione di un focolaio purulento in un punto qualsiasi 
dell'organismo. Ed è così che in diverse osservazioni di Kiener, nel periodo 
della decrescenza della malatls, verso il quarto settenario, dopo che, per vari 
giorni, la defervescenza si era annunciata con un abbassamento termico gra- 
duale, nel momento in cui si credeva imminente la convalescenza e forse si 
discuteva sulla ripresa possibile dell’alimentazione, un’ascensione febbrile ele- 
vata veniva a modificare la prognosi portando in due o tre giorni la curva ter- 
mometrica fino a 40° ed anche a 41°. La diagnosi era incerta fra una ricaduta 
o fra gli accidenti di coprostasi; oppure se era stata ricominciata l’alimenta- 
zione, si attribuiva alla febris carnis. 

Ma dopo due o tre giorni, il grafico permette infine di constatare un carat- 
tere particolare delle variazioni termiche, e cioè delle oscillazioni giornaliere 
di notevolissima ampiezza; mentre il minimo mattinale discende a 37°, il mas- 
simo raggiunge 40° e 41°. Soventi un brivido accompagna questa modificazione 
della temperatura. In simili casi fa d’uopo ricercare sempre un focolaio di 
suppurazione, e, scopertolo, aprirlo subito. b. 


\FLAMINI, — Contributo allo studio della batteriuria nel tifo. — (Rivista di 
clinica pediatrica, n. 2, 1903). 


Già da molto tempo il bacillo del tifo fu riscontrato in diversi organi all'in- 
fuori dell'intestino. Maragliano pel primo lo rinvenne nel succo splenico; Cur- 
shmann nella sostanza nervosa; Foà, Bordoni-Uffreduzzi nei polmoni; Charrin 
e Roger nel liquido pleurico; Lucatello e Schultz nelle ulcerazioni laringee; 
Sicard nella saliva; Jemma nel pus otilico di un tifoso e nel liquido cefalo ra- 
clindiano; Geisler nel sudore; Sanarelli nella milza, nelle capsule surrenali, nei 
reni e nel sangue. 

Nelle urine fu per la prima volta trovato nel 1881 dal Bouchard, che però 
non si curò di differenziarlo dal bacillo del colon. Numerosi osservatori in se- 
guito fecero analoga constatazione ed allora s'impegnò la discussione se il pas- 
saggio del bacillo nelle urine fosse dovuto a lesione del filtro renale. Le opi- 
nioni furono diverse e l'accordo non è ancora raggiunto. 

Dal punto di vista diagnostico e igienico è interessante conoscere in quale 
epoca cominci il passaggio del bacillo di Eberth nell'urina e quanto duri la bat- 
teriuria. o, 

Ma purtroppo, neppur su questo le opinioni sono concordi. Mentre Schmidt, 
Karlinski Terrile, Schichold ed altri osservarono la comparsa del bacillo al- 
l'inizio della malattia, fin in 3* giornata, qualcun altro la constatò solo troppo 
tardi o mai. 

L’A. perciò volle ripetere le indagini e venne alle seguenti conclusioni: la 
batteriuria nel tifo si riscontra frequentemente, essa può essere accompagnata 
o no da albuminuria, ed in quest'ultimo caso il numero dei bacilli è molto più 
abbondante. Nel primo setlinario egli non ebbe mai occasione dif osservaria, 
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invece la constatò dal secondo settinario in poi, fino nel periodo inoltrato della 
convalescenza. Questo fatto, confermato da molti, deve consigliare misure igie- 
niche per impedire nuove sorgeuti di infezione, tanto più pericolose in quanto 
sono poco conosciute o temute. 

GRIX. 


HAMMERSCHMIDT. — Sul rapporto della tonsillite con altre malattie. — 
(Deuts. militiirirstl. Zeitschr., maggio 1903). 


L'anello linfatico di Waldeyer, eccellente mezzo di difesa contro le infe- 
zioni, non è sempre così attivo come si desidererebbe, e diventa talora porta. 
d’entrata ai germi patogeni. Le tonsille palatine già per la loro posizione sono 
esposte a pericoli d'ogni sorta, l’epitelio è poco resistente e le cripte sono 
piene di microrganismi d’ogni specie. Loeffler ha dimostrato sperimentalmente 
che le perfrigerazioni provocano un rallentamento del circolo sanguigno e lin- 
fatico, condizione che favorisce lo sviluppo dei germi. Vi sono angine leggiere 
che decorrono con febbre alta e violenti sintomi nervosi, mentre forme pro- 
fonde, fiemmonose, hanno un decorso apiretico: ciò dipende essenzialmente 
dall'essere aperte o chiuse le vie linfatiche. Succede ciò che avviene sulla 
pelle, dove ascessi estesi non danno reazione mentre un furuncolo superficiale 
porta ad una rapida setlicemia perchè il materiale virulento trova aperte le 
vie linfatiche. 

Se si passa in rivista la letteratura degli ultimi anni, si scorge quanto sia 
aumenjato il numero delle malattie, la cui porta d'entrata è stata una tonsillite. 
Lasciando da parte la difterite che in fondo non è che una tonsillite con pe- 
netrazione in circolo del bacillo di Loeffler, si sono descritti : 

1° Casì di nefrite, che non si possono spiegare altrimenti che colla mi- 
grazione nei reni dei germi patogeni o delle loro toxine. Nessuno dei casì. 
osservati dall'A. venne a morte, uno guari, due furono riformati; 

2° Tifliti; 

3° Malattie dell'apparecchio respiratorio: catarri della laringe, trachea, 
dei bronchi. L'A. riporta un caso di pneumonite crupale susseguita da una 
angina; 

4° Catarri del naso e dei seni annessi: catarri della tromba d’Eustachio. 
Le otiti purulente sierose e secche appartengono alle più frequenti applicazioni 
delle tonsilliti. Dall’orecchio medio alla fossa cerebrale media è breve il tra- 
gitto e l'A. cita il caso di un fantaccino morto di meningite purulenta da ton- 
sillite e nel quale si trovarono i cocchi di Friinkel nel sangue, nel liquido spi- 
nale, nell'orecchio medio, nel pus delle meningi o per le vie della tuba o per 
le vie linfatiche ; 

5° È merito di Menzer di aver nettamente assodato il rapporto, già da 
lungo tempo sospettato, tra tonsillite e reumatismo articolare. Gli esperimenti 
suoi e di Meyer hanno accertato che nella grandissima maggioranza dei casi 
la porta d’entrata del virus della poliatrite acuta è l'anello linfatico di Waldeyer 
e specialmente le tonsille. Se non tutte le angine provocano la poliartrite, ciò 
è dovuto all’apparecchio di protezione dato dall’anello linfatico stesso. Menzer 
e Meyer accusano quale patogeno esclusivo della tonsillite e del reumatismo 
lo streptococco, ciò che non è dimostrato, poichè insieme collo streptococco 
si trovano nell’urina, nel sangue, nei depositi endocarditici dei poliartritici 
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stafilococchi d’ogni specie e tutti i piogeni. Comunque sia, la denominazione 
applicata da Quincke a queste forme di poliartrite, polyarthritis anginosa, è 
molto felice; 

6° Porpora reumatica, porpora emorragica, eritema nodoso e papuloso: 
forme rare; 

7° Più frequenti complicanze d’un’angina sono la pleurite, ora propagata 


per la via della laringe, bronchi, ora invece non susseguente a laringiti, 
bronchiti, ecc.; 

8° Malattie delle ferite: gravi flogosi delle regioni vicine (angina di Lu- 
dwig), ascessi della colonna vertebrale e dell'articolazione temporo-mascel- 
lare, metastasi nella milza, furuncolosi generale, trombosi delle arterie, pro- 
cessi piemici e setticemici; 

9* Neuriti nel campo del nervo frontale superiore, paralisi palatine, ri- 
tardo ed irregolarità dell'attività cardiaca; 

10° Da tempo si è voluto trovare l'origine della parotite sull’infezione 
tonsillare. Un punto di appoggio a tale teoria si ha nell’immunità dei lattanti 
verso l'infezione ourliana, immunità che sarebbe dovuta al poco sviluppo del 
dotto stenoniano e delle glandole salivari nei primi mesi di vita, L'A. trovò 
in 24 su 25 casi di parotite un dolor di gola che non è da confondersi coi di- 
sturbi di masticazione dei parotitici. Si noti ancora che come vi sono parotiti 
«complicate ad orchiti ( volte su 25 nei casi dell'A.) così vi sono angine sem- 
plici complicate ad orchiti; 

14° Non è improbabile che le tonsille possano offrire il punto d'entrata 
per l'infezione scarlattinosa. Questo difatti è molto più frequente nell'infanzia, 
nella quale le tonsille sono più sviluppate, gli spazii linfatici più larghi, il ri- 
vestimento epiteliale molto sottile. g. 0. 


MANSELL MouLLIN. — Il trattamento chirurgico dell'ulcera gastrica. — 
(British med. Journal, 25 aprile 1903), 


L'ulcera gastrica trattata medicalmente dà una discreta mortalità. Su 500 
ulceri gastriche, 98 uomini e 402 donne, curate al London Hospital dal 1897 
al 1902, morirono per peritonite 48 (circa il 10 p. 100), di ematemesi 13 (2,5 p. 100), 
per altre cause 28 (5,5 p. 100); in tutto circa il 18 p. 100. Dalle ricerche di Bul- 
strode risulta inoltre che il 42 p. 100 dei casi dà luogo a recidive e parecchi 
altri guariscono lasciando dei postumi, e cioè stenosi pilorica, dilatazione ga- 
strica, aderenze perigastriche, dispepsia cronica, vomito costante, carcinoma 
(Hauser valuta al 5 p. 100 i casi in cui il carcinoma s'è sviluppato su una vec- 
chia ulcera). 

L’A. ha operato 15 malati di ulcera gastrica con 2 morti ‘e 13 guarigioni. 
In 12 l'ulcera era escisa o suturata : in due si ricorse alla gastrodigiunostomia, 
ed in uno si trovò che l'ulcera risiedeva nel duodeno anziché nello stomaco. 
In quattro casi l'indicazione dell'operazione era il dolore ed il vomito persi- 
stente: essi guarirono tutti; negli altri undici era l’ematemesi che indicò l’o- 
perazione e ne morirono due operati quasi in extremis 

Quando è indicata l'operazione? L’A. distingue i casi acuti dai cronici. 

Nell’ulcera gastrica acuta ci consigliano l'operazione: 1° la minaccia di per- 
forazione, che può essere diagnosticata oltrechè dai sintomi dell’ulcera, dalla 
iperestesia cutanea nel triangolo epigastrico di Head (che sarebbe dovuta al- 
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l'irritazione del nervo splancnico delle pareti gastriche) specialmente se com- 
binata ad una consimile condizione dal punto corrispondente de) dorso; 2° l’e- 
morragia profusa e tale da mettere in pericolo la vita del paziente e l'emorragia 
ripetuta. 

L'ulcera cronica dev'essere sempre di spettanza della chirurgia, perchè la- 
sciata a sé, può provocare parecchie complicazioni, come perforazioni, ascessi 
perigastrici e subfrenici, ulcerazioni estendibili al pancreas ed al fegato, emor- 
ragie da ulcerazione delle pareti della coronaria e delle arterie spleniche ed 
anche dell'aorta ecc. 

L’A. nella grande maggioranza dei casì si limita all'escisione od alla lega- 
tura dell’ulcera : solo quando questa non è praticsbile, ricorre alla gastro-ente- 
rostomia. G. 0. 


MarscH. — Un caso di paralisi combinata della spalla e del braccio da 
compressione dello zaino. — (Deuts. mil. isti. Zeits., maggio 1903). 


Eichorst e Diims riferiscono dei casi di paralisi del gran dentato in seguito 
al porto dello zaino, Nelle relazioni sanitarie annuali tedesche sono ricordati 
solo tre casi di paralisi unilaterali del gran dentato della stessa causa: in uno 
di questi esisteva pure una paralisi del fascio mediano del cucullare, 

Il caso descritto dall’A. riguarda un fuciliere del 48° fanteria che otto giorni 
dopo l'inizio delle manovre del 1902 cominciò ad accusare dolori puntorii al di 
sopra di ambedue le clavicole. Ciò malgrado continuò il suo servizio finché 
un bel giorno non si potè più alzare dalla posizione a terra perché non fun- 
zionavano più gli arti superiori. All'ospedale, ove fu ricoverato si riscontrò: 
paralisi di alto grado del muscolo deltoide, del cucullare, e del dentato, del 
tricipite brachiale e dei flessori della mano, paralisi più pronunciata a destra 
che a sinistra. 

L'A. spiega questa fenomenologia colla compressione delle cinghie dello 
zaino sulla parte mediana della clavicola e mediatamente sul plesso brachiale. 
Non raramente, secondo Diims, alla paralisi di moto s'associano delle leggiere 
parestesie. 

Dietro adatto trattamento consistente in massaggio giornaliero, faradizza- 
zione e galvanizzazione con deboli correnti, esercizi ginnastici, bagni generali 
caldi, il paziente potè dopo otto settimane riprendere servizio, completamente 
guarito. G. 0. 


KRrokIewicz. — Iniezioni di sostanza cerebrale emulsionata nel tetano. 
— (Therapeutiseche Wochenschrift, febbraio 1903). 


L'A. pubblica il resoconto di 16 casi di tetano trattati con iniezioni sotto- 
culanee di sostanza cerebrale emuisionata, dei quali solo 3 non ebbero esito 
di guarigione, Egli ritiene che l'esperimento sarebbe riuscito ancora più sod- 
disfacente se le iniezioni si fossero praticate proprio all’inizio della malattia, 
Imperocchè in tutti quanti i casi erano state prima esaurite tulte le risorse 
della farmacia, e solo quando queste si erano dimostrate assolutamente inef- 
ficaci, si ricorse, come ultimo tentativo alle iniezioni in parola. Se però a 
questo ritardo può imputarsi di aver prodotto disgraziatamenie, la morte di 3 
dei 16 letanici, esso ha d'altra parte rese più convincenti le esperienze, doven- 
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dosi di necessità ritenere le 13 guarigioni in esclusiva dipendenza delle inie- 
zioni di sostanza cerebrale. 

Tra i 16 casi ve ne furono 4 trattati sotto gli occhi stessi dell’A., e 3 di 
essi guarirono completamente. 

Le iniezioni sufficienti per ottenere la guarigione furono generalmente in 
numero di 6, e vennero praticate quotidianamente o ad intervallo di qualche 
giorno, a seconda della gravità della malattia. Esse furono sempre bene tol- 
lerate. Nel punto delle iniezioni si formava un piccolo ascesso, che in nessun 
caso acquistò importanza e la cui guarigione avvenne sempre rapidamente 
dopo l'incisione. 

L'A, conclude che, considerando i risultati non troppo favorevoli della sie- 
roterapia, questo metodo di assai facile aprlicazione, e che ha dato finora ri- 
sultati soddisfacenti, merita di essere sperimentato su più vasta scala. 

Cif 


Max ScHULLER. — Trattamento locale di aloune malattie interne. — (Kli- 
nische Therapeutiseche Woch., febbraio 1903). 


Allorchè sì tratta di malattie di organi interni, nelle quali falliscono gli 
ordinarii presidii terapeutici, crede l'A. che debba raccomandarsi l’applicazione 
diretta dei rimedi sull'organo ammalato, 

Una donna di 30 anni, convalescente di una grave influenza, ammalò di 
polmonite che assunse un decorso molto lento. Dopo due mesi circa compar- 
vero improvvisamente dolori violentissimi al torace destro e grave dispnea. 
Passato ancora un altro mese in tali tristi condizioni la paziente, già molto 
emaciata, presentava oltusità alla parte posteriore destra del torace, quasi al 
centro della regione scapolare, con assenza di rantoli e di fremito vocale. Dia- 
gnosticato un ascesso del polmone fu resecata una parte della 7* costa e, inciso 
il polmone epatizzato, fu dato esito ad una considerevole quantità di pus. Dre- 
nalo l'ascesso e suturati il periostio e la pelle la ferita non tardò a cicatriz- 
zare. La cultura dell'escreato dimostrò la presenza dei bacilli di Pfeifer; quelli 
delle tubercolosi mancarono sempre, Intanto però la convalescenza non s'ini- 
ziava; la febbre era considerevole; la tosse ostinata, e talvolta con emissione 
di abbondante quantità di pus, l'ottusità persisteva nella regione anzidetta per 
una notevole estensione. Vennero praticate varie punture esplorative allo scopo 
di ricercare un eventuale focolaio pleuritico incapsulato, ma inutilmente. 

Allora furono esperimentate delle iniezioni di soluzione di cloruro di sodio 
portate direltamente sul parenchima polmonare epatizzato. Dopo qualche giorno 
di questo traltamento si cominciò a notare una differenza nei sintomi locali e 
generali: l’espettorazione si fece meno densa, la tosse diminuì, l’ottusità di- 
venne meno marcata, la febbre cominciò a cedere e migliorò la respirazione. 
In capo a due mesi non si notava più nulla di anormale localmente, le condi- 
zioni generali erano molto migliorate e la paziente aveva ripreso le sue con- 
suete occupazioni. 

La quantità di cloruro di sodio iniettato fu di 130 grammi. 

Poichè le prime cure apprestate all'ammalata erano state completamente 
infruttuose, l'A. si crede autorizzato ad attribuire esclusivamente alle iniezioni 
saline la guarigione della grave pneumonite. Egli crede che la soluzione sa- 
lina, fluidificando le masse infilirate e facilitandore così l'espulsione, renda più 
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libero il reingresso dell’aria, nonché più facile l’irrorazione sanguigna e quindi 
la reintegrazione dei tessuti. In ogni modo qualunque possa essere la spie- 
gazione del fatto, poichè, usando le debite precauzioni antisettiche, le iniezioni 
sono senza pericolo, egli è d'opinione che debbano essere sperimentate per lo 
meno in quelle forme atoniche di polmonite le quali resistono agli ordinarii 
trattamenti. Cf. 


Dott. ALBERT RoBin. — L'antisepsi interna. — (Médieal Record, aprile 1903). 


Le considerazioni fatte dall’A. su questo importante argomento sono basate 
sopra due casi da lui personalmente osservati. 

Una donna sifilitica la quale trovavasi al 36° giorno di un trattamento mer- 
curiale intensivo fu colpita da una bronco-polmonite infettiva di tale gravità 
che ne morì dopo soli 4 giorni, con gravi complicazioni per nulla mitigate dal- 
l’energico trattamento subito. Questa osservazione che ha quasi l'aspetto di un 
esperimento di laboratorio dimostrerebbe che il metodo d'antisepsi interna, con- 
sistente nel saturare l'organismo coi più potenti antisettici, specialmente mer- 
curiali, allo scopo di prevenire un'infezione microbica o attenuarne la virulenza, 
non è consigliabile nella pratica terapeutica, per quanto la sua applicazione 
possa sembrare ragionevole. In questo caso, difatti, la presenza del mercurio 
nell'organismo sembrerebbe essere stata piuttosto una causa aggravante della 
polmonite. . 

La seconda osservazione si riferisce ad una donna che era stata essa pure 
soggetta per 15 giorni ad una energica cura mercuriale. Durante questo trat- 
tamento contrasse una febbre tifoidea, che assunse una forma assai grave. 
AI 19° giorno di malattia comparvero delle escare gangrenose e al 21° giorno 
avvenne la morte. 

Anche in questo caso la suturazione mercuriale non avrebbe dunque spie- 
gato nessuna influenza nel prevenire l'infezione del bacillo ebertiano e neppure 
ne avrebbe diminuita la virulenza. 

Che il calomelano possa essere adoperato con vantaggio come purgativo, 
colagogo e diuretico, quando ve ne sia l’indicazione è fuori di ogni dubbio, ma 
le preparazioni mercuriali di qualsiasi specie non dovrebbero, secondo l’A., 
servir di base ad un trattamento sistematico, giacché, oltre alla nullità del loro 
effetto antisettico sull'organismo, esse possiedono il grande inconveniente di 
ritardare l'ossidazione organica, mentre nelle forme infettive noi dobbiamo in- 
vece tener vivi i poteri ossidanti dell'organismo, che costituiscono i migliori 
mezzi di difesa da esso posseduti contro le intossicazioni. C:.fi 


PLANTENGA. — La leucocitosi nel morbillo e nella rosolia. — (Archives de 
médec. des enfants, n. 3, 1903). 


Essendo noto che il morbillo è contagioso già durante il periodo d’incuba- 
zione, qnando cioè nessun sintomo ci mette in guardia contro la possibilità 
del diffondersi di questa infezione, è interessante, sotto il punto di vista pro- 
filaltico, conoscere i risultati di numerose ricerche ematologiche che possono 
guidarci alla diagnosi precoce della malattia. 

Combe e Renaud nel 1899 avevano visto che l’iperleucocitosi nel morbillo 
è costante nel periodo di incubazione, mentre si à marcata ipoleucocitosi negli 
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ultimi due giorni del periodo di invasione e durante l'esantema. L'aumento di 
leucocitosi è a carico esclusivo dei polinucleari neutrofili. 
Plantenga con queste ricerche di controllo conferma pienamente i risultati 
di Combe e Renaud, e afferma che tale iperleucocitosi non si ha in alcun’al- 
_ tra malattia infettiva, né nell’individuo sano e solo identico reperto si osserva 
nella rosolia, Per cui, egli dice, se l’iperleucocitosi nel periodo di incubazione 
del morbillo non può ritenersi patognomonica, essendo comune anche alla ro- 
solia, essa però permette la diagnosi differenziale pronta' fra il morbillo, la 
scarlatina ed i vari eritemi morbilliformi e patogenetici. Dal conforme reperto 
ematologico l'A. trae nuovo argomento per ammettere l'identità del morbillo, 
e della rosolia, attribuendo la diversa sintomatologia ad un grado differente di 
virulenza dei germi, e ad una diversa via di penetrazione di essi nell’ orga- 
nismo. 
Questa facile ricerca ematologica costituirebbe quindi un metodo semplice 
e sicuro per impedire la diffusione della malattia, isolando quegli individui che, 
pur non offrendo alcun altro carattere, presentano, quando serpeggia questa 


malattia, iperleucocitosi. 
GRIX. 


CHANTEMESSE. — La diagnosi precoce della febbre tifoidea. — (British 
med. Journal, dicembre 1902). 


È un proverbio molto trito che la diagnosi precoce di una malattia è metà 
della strada che separa dalla guarigione di essa, ma è d’altra parte tanto 
vero che non deve ritenersene superflua la ripetizione fino alla sazietà.. Molte 
vite preziose sono state perdute dalla incapacità o impotenza del medico a fare 
una diagnosi sollecita e sicura: bisogna quindi ritenere meritevole di essere 
segnalato ogni metodo che tende a facilitare questo compito. 

Il dott. Chantemesse ha esperimentato nelle sue corsie un metodo di gelo- 
diagnosi del bacillo ebertiano e lo ha descritto nei seguenti termini. A 410 cen- 
timetri cubi di ordinario peptone agar-agar si aggiungono 4 goccie di una 
soluzione di acido fenico al 5 p. 100 e 20 centigrammi di lattosio; la mi- 
stura vien fusa a bagnomaria e quindi stesa sopra alcune capsule di Petri 
in modo da formare uno strato dello spessore di 1 a 2*millimetri; si prende 
quindi una spazzola di pelo di cammello, s'immerge in una diluzione della ma- 
teria fecale sospetta e si passa sopra 5 o 6 delle capsule preparate, senza mai 
tornare ad immergerla nella diluzione fecale. Dopo 12 ore d'incubazione si ve- 
dono apparire delle colonie. Se sono rosee appartengono, come è noto, al B. 
coli comunius; se bleu vengono sottoposte alla prova dell’agglutinazione. 

Sopra 23 malati ammessi nelle corsie dell'A. colla diagnosi di febbre tifoidea 
b vennero tenuti per varii giorni in osservazione come casi sospetti. In essi 
la prova dell’agglutinamento era riuscita negativa e la gelo-diagnosi non di- 
mostrò neanche una volta la presenza del bacillo tifoso nelle feci. Dei 18 ri- 
manenti 16 presentavano già una diagnosi conclamata fino dall'ammissione e 
si dimostrarono positive tanto la siero-diagnosi come la gelo-diagnosi. Negli 
altri due casi Ja prova del Widal era stata negativa all’epoca dell'ammissione 
5 divenne positiva solo dopo 3 giorni in un caso, e nell’altro dopo 4; mentre 
in tutti e due era stata chiaramente dimostrata fino da principio la presenza 
del bacillo ebertiano per mezzo della cultura della diluzione fecale in agar. 
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Sembra inoltre all’A. che di questo metodo debba tenersi un gran conto 
anche per accertare quanto tempo il bacillo tifoso rimane negli intestini du- 
rante e dopo la malattia. Dalle esperienze fatte nell'ospedale e dall'aver seguito 
i pazienti anche dopo la loro uscita l'A. ha potuto verificare che in qualche 
caso il bacillo del tifo si trovava nell'intestino persino un mese dopo la gua- 
rigione della malattia. In tal modo egli crede possa e debba spiegarsi la dif- 
fusione della febbre tifoidea e l'insorgenza apparentemente spontanea di essa. 


c. f. 


Tizzoni e PANICHI. — Vaccinazione, immunità e sieroterapia contro lo pneu- 
mococco del Frankel — (Reale Accad. delle Scienze di Bologna, 2 gen- 
naio 1903). 


Gli A.A. servendosi dapprincipio d’iniezioni suttocutanee ed endovenose di 
filtrato di colture di pneumococco fatte in brodo comune o speciale rinforzate 
poi con successive inoculazioni contemporanee di siero e coltura nel loro brodo 
speciale in due vene distinte, ottennero un siero che addimostrò un'alta po- 
tenza tanto in esperienze contemporanee quanto in quelle curative, Nelle prime 
infatti ebbero risultati completi con dosi di cc. 0,25 */,, di siero contro infe- 
zioni che uccidevano i controlli in 24 ore. Nelle seconde poi riuscivano a sal- 
vare gli animali, anche oltre la metà della malattia, quando questa decorreva 
rapidamente, ed i conigli presentavano già i diplococchi nel sangue circolante, 
con dosi non molto superiori alle ricordate, giacché la guarigione si aveva 
con ce. 0,25-0,50 °/», di siero. 

Gli effetti della sieroterapia si dispiegavano anzi tutto sulla temperatura 
che, dopo una dose sufficiente di siero, diventava normale; se la quantità 
iniettata invece era insufficiente si avevano rialzamenti secondari dopo lo 
abbassamento mercato. L'infiltrazione locale, quando il potere immunizzante 
del siero era debole o la dose poco elevata, progrediva poco, altrimenti si ar- 
restava subito e regrediva rapidamente. Essi osservarono costantemente che 
le iniezioni endovenose erano più efficaci delle sottocutanee anche se fatte nel 
focolaio d’infezione. 

Con le loro lunghe, minute ed accurate ricerche gli AA. dimostrarono che 
il siero antipneumonico non uccide direttamente i bacilli, ma svelenando lo 
organismo li mette in condizione di non nuocere più all'animale e di essere 
gradatamente distrutti dalle forze naturali. GRIX. 


PANICHI. — Primo saggio di applicazione all'uomo del siero antipneumo- 
nico Tizzoni-Paniohi. — (Gazzetta degli Ospedali, n. 47, 1903). 


Il Panichi, prima di tentare la produzione del siero antipneumonico con 
grossi animali, volle esaminare se e come l'uomo ammalato di polmonite ri- 
spondesse al siero preparato dal prof. Tizzoni e da lui. Perciò adoperò il siero 
di coniglio in sette pneumonici ricoverati nell'ospedale S. Spirito di Roma. 
Dallo studio scrupoloso dei casi clinici risultò che il siero antipneumonico, 
usato per iniezione intravenosa, è assolutamente innocuo, non avendo mai 
dato luogo a conseguenze spiacevoli prossime nè remote, e che esso ha eser- 
citato un'influenza benefica tanto sui fenomeni generali (febbre, polso) quanto 
sul processo morboso polmonare e sulla funzione respiratoria. Alle iniezioni 
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di siero seguì sempre un abbassamento più o meno rapido della temperatura, 
in diretto rapporto con la dose e con la forza del siero adoperato. Negli in- 
fermi curati col siero la febbre terminò sempre per lisi e non per crisi, come 
accade generalmente; in tutti gli infermi il polso ed il respiro si regolarizza- 
rono celeremente. 

Sul processo morboso locale il siero esercitò un'azione indubbiamente ef- 
ficace e dirette, sgretolando il blocco pneumonico e fluidificandone l’essudato, 
fornendo così risultati simili a quelli del siero antidiflerico che produce ram- 
mollimento dell'essudato, distacco ed eliminazione delle pseudo-.membrane. 
Tali benefici effetti ottenne il Panichi in 6 su 7 casi studiati, nei quali la cura 
specifica era cominciata da ‘/ fino a 4/ della durata della malattia. Nessun 
vantaggio ottenne in un caso in cui la cura fu intrapresa a ‘/, dell'intera du- 
rata del male, quando cioé si erano stabilite nell’infermo alterazioni irrime- 
diabili e complicanze gravissime, come la pericardite fibrino-emorragica ri- 
scontrata nell’autopsia. 

Il Panichi studiò pazienti giovani (14-42 anni) e senza complicanze. Nel tempo 
che fece le sue esperienze, la mortalità per polmonite nello stesso ospedale 
(ove oscilla intorno ad una media annuale del 30°/,) fu abbastanza rilevante. 

GRIx. 


ToBeitz — Sulla patologia e la terapia della soarlattina. — (Archio f. 
Kinderheilkunde, Bd. 34, H. 3-4) 


Riassumo la prima parte dello studio, riguardante il trattamento di questa 
malattia, Il Tobeitz a 139 scarlattinosi somministrò epicraticamente nel latte 
15-25 gocce pro-die di olio essenziale di trementina e vide che in 132 infermi 
curati fin dall'inizio con questo mezzo non appari mai traccia d’albumina, e 
negli altri 7, nei quali l’'albumina preesisteva, essa scomparve rapidamente. 
Prima che egli adottasse questa cura, pur prescrivendo un egual regime die- 
tetico, le complicanze renali egli le osservò nel 14,2 */, dei casi. 

L’A. si indugia a constatare i benefici effetti di una cura così semplice senza 
indagare se essi siano dovuti al prodursi nell'organismo di sostanze speciali, 
o alla consecutiva iperleucocitosi, ovvero all'azione ossidante del farmaco che 
ostacola la vita dei microrganismi e ne neutralizza i prodotti tossici. GRIX. 


J. Grosz. — Sultrattamento della soarlattina. — (Archio fur Kinderheilk., 
1902). 


Nella scarlattina la desquamazione che in generale si protrae fino alla fine 
della 5* o 6* settimana, raramente più oltre, può essere affrettata con i bagni 
o con le frizioni con corpi grassi. 

I malati devono essere tenuti al letto per 3 settimane almeno. 

Nella cura sintomatica si deve rivolgere l’attenzione su tre punti principali : 
la febbre, l'angina necrosante, la nefrite. 

Gli antipiretici devono adoperarsi il meno che è possibile; se è indispen- 
sabile si faccia uso del chinino o dell’antipirina, questa però deve essere som- 
ministrata con gran prudenza, per evitare la sua azione pericolosa sul cuore, 
tanto più terribile, quanto più il caso è grave. Quando la temperatura è molto 
elevata si preferiscano gli impacchi freddi, 
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Il trattamento dell’angina necrosante richiede impacchi freddi al collo, e 
pulizia del cavo naso-faringeo con una soluzione borica, o con un colluttorio 
di clorato polassico. 

La nefrite verrà curata con la dieta lattea. Se vi ha oliguria e polso celere 
riesce molto vantaggioso l’uso della digitale associata all’acetato di potassa od 
alla diuretina. Quando le condizioni dell'infermo migliorano si adoperino i 
bagni caldi. 

Nei casi in cui la quantità d'urina è notevole, ma si presenta ricca di al- 
bumina o di sangue si riconobbe vantaggiosa la somministrazione dell’ergo:- 
tina o del ferro. Il tannato di chinina è efficace nella anemia consecutiva alla 
infezione scarlattinosa. GRIX. 
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DrEyFus-Brissac. — Dell'ateroma cerebrale; crisi acute con disturbi di- 
gestivi e agitazione d’apparenza maniaca. — (Journal de Meédecine et 
de Chirurgie, maggio 1903). 


L'Autore richiama l'attenzione su alcuni accidenti dovuti all'ateroma cere- 
brale con forma così differente da quella che si osserva abitualmente che è 
difficile, se non si è prevenuti, di riferirli alla loro vera causa. Può succedere 
infatti che, sotto un’influenza occasionale talvolta indeterminata, si producano 
vere crisi sotto un aspetto estremamente variabile. Osservazioni come la se- 
guente possono darne un'idea meglio di qualsiasi descrizione. 

Un uomo di 62 anni, il quale, fino & quell’ ora, non aveva mai presentato 
manifestazioni nette di ateroma cerebrale, avendo dovuto subire le preoccupa- 
zioni e gli strapazzi di un matrimonio nella sua famiglia, mentre prendeva 
parte ad un’ultima serata, fu colto da un violento bisogno di andare alla seg- 
getta. Dopo un certo tempo i parenti si accorsero della sua assenza e lo tro- 
varono seduto, con la testa inclinata, con semiperdita della conoscenza e cir- 
condato da abbondanti materié vomitate. Venne messo a letto nella stessa casa 
in cui si trovava e quando fu veduto dall’Autore, alcune ore dopo, egli aveva 
ripresa la conoscenza, ma aveva perduto la nozione di ciò che era accaduto 
e si lamentava sopratutto di una cefalalgia violenta con vertigini che si pro- 
ducevano quando egli si sedeva sul letto. Fu fatta diagnosi di indigestione di 
origine cerebrale. i È 

L'indomani, lo stato vertiginoso era il medesimo, e, non ostante la sommi- 
nistrazione di un purgante, lo stato gastrico, con nausee, non si era modificato, 
Ciò non di meno l’infermo potè recarsi al proprio domicilio discendendo e sa- 
lendo le scale senza molto fastidio. Ma nella sera, fu colto da un’ agitazione 
violenta, voleva uscire, insultava tutti quelli che l’attorniavano. Questo stato 
durò tutta la notte, poi si calmò nel mattino, per ricominciare ancora nella 
sera. Alcuni parenti, ritenendolo un pazzo, volevano rinchiuderlo in un manico- 
mio, ma l'Autore vi si oppose dicendo che i detti accidenti non avrebbero tar- 
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dato a scomparire; infatti, essi durarono otto giorni e poscia scomparvero 
progressivamente. Ma la sua intellirenza si era indebolita ed egli morì di 
rammollimento cerebrale diciotto mesi dopo. 

Nel fatto seguente si tratta di una forma del tutto differente, di diagnosi 
ancora più difficile. 

Un uomo di 68 anni, che aveva già avuto una crisi di vomiti, fu colto, una 
notte, da una crisi di eccitazione sessuale straordinaria, per modo che la mo- 
glie fu obbligata a chiedere aiuto ed a farlo tenere fermo. Un medico che lo vide 
l'indomani, lo giudicò affetto da mania acuta e consigliò di farlo ricoverare in 
una casa di salute. L’autore, chiamato in consulto, pensando ad una crisi pas- 
seggiera in un ateromatoso cerebrale, consigliò invece di curarlo in famiglia 
prendendo però le precauzioni necessarie. 

Queste crisi si riprodussero quasi tutte le notti per una quindicina di giorni 
attenuandosi progressivamente, poscia seomparvero completamente, quantun- 
que egli avesse conservato qualche vampa di eccitamento presentantesi ad in- 
tervalli più o meno lunghi. Dopo due anni però ricomparvero le crisi, alle 
quali tenne dietro uno stato di rammollimento cerebrale completo che lo trasse 
ben presto alla tomba. 

I casi di questo genere sono tanto più importanti a conoscere in quanto 
che essi possono essere considerati come fatti di mania acuta e provocare il 
ricovero dei malati in una casa di salute. Ora questa è una misura molto grave, 
che resta come una macchia nelle famiglie, mentre queste crisi non durano 
in genere più di dieci o quindici giorni e talvolta guariscono completamente 
e bastano due guardiani per eliminare qualsiasi pericolo durante le crisi. 

Queste crisi dovute all 'ateroma cerebrale presentano un certo numero di 
caratteri che permettono il più spesso di riconoscerne la natura. 

In primo luogo, l’età in cui compaiono, poi l’ assenza di febbre e di qual- 
siasi paralisi; come pure l’assenza di emissione involontaria di feci e di orine. 
Si ha così l'impressione che si tratti di fenomeni passeggieri, in rapporto colle 
oscillazioni della circolazione cerebrale. 

Le crisi possono terminare con il ritorno completo allo stato anteriore, e 
ciò può essere utile per il malato, nel senso che egli può essere ancora in 
tempo a modificare il suo regime e il suo genere'di esistenza e a prevenire 
così un'alterazione maggiore del suo sistema arterioso. Ma il più sovente, il 
cervello non resiste a quell'attacco ed il rammollimento cerebrale sopraggiunge 
più o meno rapidamente. 

Può anche succedere un vero processo infiammatorio cerebrale. 

Nella sua prima forma, la crisi d'ateroma ha molte analogie con l'indige- 
stione comune ed il più spesso viene confusa con essa. Ma |’ indigestione di 
origine cerebrale è sempre notturna, per cui si può essere certi che quella 
che avviene durante il giorno non è di origine cerebrale. Ciò che la caratte- 
rizza, inoltre, è la persistenza delle vertigini con intensa cefalalgia, sonnolenza 
e indebolimento psichico molto accentuati. Questi fenomeni non sono mai pro- 
nunciati nell'indigestione comune. Si nota inoltre che non ostante i detti di- 
sturbi digestivi, la lingua si conserva pulita e che i purganti non apportano 
alcun sollievo. 

Nella seconda forma, la crisi d’ateroma somiglia per molti punti all'accesso 


di mania acuta. Ma quest'ultima sopraggiunge ordinariamente in soggetti più 
giovani. 
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Di più, essa è accompagnata da febbre; l'agitazione è tanto diurna quanto 
notturna e non è consociata ai disturbi digestivi che si notano spesso nell’al- 
tro caso, In fine si trova la causa diessa in qualche circostranza particolare, 
ed essa non si presenta in genere che nei soggetti con predisposizione eredi- 
taria. Più difficile è sovente la diagnosi con la pachimeningite acuta; l'emor- 
ragia meningea talvolta si riconosce con molta difficoltà. 

L’Autore riferisce a questo proposito di essersi recato a visitare una ma- 
lata di 60 anni, la quale, dopo un pranzo fuor: casa, fu colta da vertigini e da 
nausee con fenomeni molto simili a quelli sopra esposti. Non potè esser tra- 
sportata a casa sua che l'indomani ed in quel momento soffriva di veftigini, 
senza agitazione, e di violenta cefalalgia. Il prof. Charcot, chiamato a consulto, 
giudicò trattarsi di un’esacerbazione di strapazzo cerebrale. Ma due giorni dopo, 
sopraggiunsero i sintomi caratteristici e la malata socoombette ad un' emor- 
ragia meningea. In questo caso ciò che poteva indurre a questa diagnosi, si 
era, da una parte, la violenza della cefalalgia, e, per altra parte, l'esistenza di 
un leggiero aumento della temperatura. 

In fine, si osservano talvolta, in certi soggetti, delle esacerbazioni di ne- 
vrastenia acuta, che hanno molta analogia con le crisi degli ateromatosi. La 
differenza principale risiede: nell’ età di questi malati, che sono generalmente 
molto più giovani. Ma i detti accidenti possono però sopraggiungere nei sog- 
getti che hanno cinquant'anni e che sono stati sottoposti a vive emozioni, come 
si osserva particolarmente negli uomini politici. 

Ciò che caratterizza nondimeno i fatti di guest’ ordine, è l'esistenza dello 
strapazzo ed il fatto che, scomparso questo, e messo il malato in riposo, scom- 
paiono rapidamente gli accidenti, in due o tre giorni; ma molto spesso non è 
possibile pronunciarsi che dopo quel tempo. 

La cura dell’ateroma cerebrale, come dell’ateroma in generale, richiede l'uso 
del joduro potassico, a dose intermittente, a periodi di quindici giorni, alla dose 
di 50 a 60 centigrammi. 

Il siero di Trunececk, costituito da una soluzione contenente i differenti ele- 
menti del siero sanguigno può anche rendere servigi. Pare che esso agisca 
sopratutto nei casi in cui esistono disturbi circolatori manifestantisi con ver- 
tigini e ronzii d'orecchi, Ma ciò che è necessario anzitutto, e ciò che difficil- 
mente si può ottenere in questi malati che non si sentono direttamente mi- 
nacciati perchè conservano le apparenze di buona salute, è una vita calma, con 
una igiene severa, un'alimentazione ridotta, specialmente alla sera, e l’uso di 
purganti ripetuti che mantengano la funzione regolare degli intestini. 

Nelle crisi acute, si somministreranno il bromuro di potassio alla dose di 
3 o 4 grammi o le preparazioni di valeriana. Talvolta anche, si potrà tentare 
di far ricomparire manifestazioni esterne scomparse da qualche tempo, come 
crisi emorroidarie 0 gottose; ma non si deve far molto calcolo su questo mezzo. 

Il punto più importante e sul quale insiste l’ Autore, è la questione della 
prognosi, perchè, mentre si potrebbe attribuire questi accidenti intestinali ad 
un' indigestione comune e senza conseguenza, fa d’ uopo al contrario ricono- 
scere e far noto che il malato è minacciato nella vita stessa a scadenza più 
o meno lunga, e se le cose non sono troppo avanzate, poter prescrivere un 
regime suscettibile di arrestare l'evoluzione della malattia. 

Quest’evoluzione ha un decorso molto variabile. In certi casi è così rapida 
da poter simulare l'emorragia cerebrale. 
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Il più sovente, il processo si svolge lentamente; è il rammollimento pro- 
gressivo; a misura che la cellula si altera, la reazione cerebrale diminuisce; 
le vertigini, le cefalee scemano, mentre compaiono la perdita della memoria, 
il vaneggiamento, l’obnubilazione, i torpori con paresi, i disturbi della parola, 
ecc. Questi malati, sempre agitati nella notte, si alzano di più in più tardi e 
cadono nella demenza senile; essi muoiono nel marasma od in seguito ad un 
accidente acuto. 

È pure molto difficile stabilire una prognosi per riguardo alla durata di que- 
sto stato: l'età del soggetto soltanto costituisce un elemento che permette di 
pronunciarsi in una certa misura. Più il soggetto è giovane, più il decorso è 
rapido. Negli individui attempati, al contrario, questo stato può durare molto 
tempo, a meno che non esista qualche alterazione viscerale che possa preci- 
pitarne il decorso. b. 


Firi. — Sogni precursori dell’emicrania oftalmica. — (Journal de Mide- 
cine et de Chirurgie, aprile 1903). 


Féré ha pubblicato molti fatti relativi a casi di emicrania oftalmica i cui ac- 
cessi erano sempre preceduti da sogni sempre identici. Questa ripetizione dei 
medesimi sogni è un fatto molto curioso che merita di richiamare l’attenzione. 
Come nota Féra, è raro che i sogni diano un avvertimento, il cui valore si 
verifichi, di uno stato morboso; ben più spesso essi non risvegliano che illu- 
sioni. Tuttavia si può dire che se il sognonon è una ragione di credere, è una ra- 
gione di esaminare ed è una ragione di esaminare tanto più imperiosa in quanto 
il sogno si ripete con maggiore esattezza e regolarità. 

Il sogno può essere il primo sintomo di un’affezione viscerale che non si 
si esplica con alcun altro segno in alto. Può essere nello stesso tempo una 
manifestazione iniziale ed un agente morboso nelle psicopatie. Nelle psicopa- 
tie, come nelle nevrosi, può costituire una manifestazione frusta, il cui tratta- 
mento può arrestare l'evoluzione del male. 

Cosi negli epilettici questi sogni possono costituire un sintomo precursore 
di accessi e devono essere curati cogli stessi mezzi degli accessi, 

Come gli epilettici, i soggetti affetti da emicrania possono avere, molto tempo 
prima della sua comparsa, una pregustazione del loro accesso per mezzo di 
sogni che si riproducono con segni caratteristici. 

Un individuo, curato da Féré, soggetto all'emicrania oftalmica, sapeva fin 
dal mattino, allo svegliarsi, che egli sarebbe stato colto da un accesso. Egli 
aveva sognato del fuoco nella notte e generalmente verso le tre o quattro ore 
del mattino. Erano sempre sogni spaventevoli che comparivano dal lato destro: 
un’eruzione vulcanica, un incendio, sopraggiungenti senza rumore, senza odore. 
Per molti mesi prima della comparsa dell’emicrania, egli era andato soggetto 
a lunghi intervalli a questi stessi sogni; ma dopo che erano sopraggiunte le 
emicranie, giammai i sogni erano venuti senza essere susseguiti dall'emicera- 
nia nel giorno successivo; giammai le emicranie erano comparse senza essere 
state preavvisate dai sogni. Quest'individuo d'altronde soccombette alla para- 
lisi generale, 

Un'altra malata ha avuto per molti mesi dei sogni sempre identici, costi- 
tuiti dall'apparizione di un fantasma bianco: essa ha raccontato spesso questi 
sogni che sono rimasti isolati per cinque o sei mesi; poscia sono sopraggiunti 
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i sintomi dell’'emicrania oftalmica che non sono mai comparsi che all'indomani 
di un sogno del fantasma bianco; e il sogno non si è mai verificato senza i 
sintomi dell’emicrania, Sotto l'influenza del bromuro di potassio, 4 grammi al 
giorno, le emicranie accompagnate da sogni scomparvero rapidamente ed il 
fantasma bianco non apparve più che a lunghi intervalli, dopo i mestrui, quando 
questi sono stati difficili. L'ammalata asserisce che i sogni del fantasma si pre- 
sentano più raramente che prima della comparsa dell’emicrania. 

Il legame che unisce il sogno all’emicrania è il medesimo nei due casi: il 
sogno precede l'emicrania, si associa ad essa e le sopravvive, non ostante la 
diversità delle condizioni eziologiche. Il sogno è realmente un segno precur- 
sore dell’emicrania, annunzia a distanza l’apparizione delle nevrosi, poi preav- 
visa ciascun accesso. B. 


G. B. VERGA e P. GonzaLEs. — Il dermografismo nei pazzi. — (Rivista di 
patologia nervosa e mentale. Vol. VIII, fasc. 49). 


Questo riflesso vaso-motorio, preso da solo, non ha grande valore per la 
diagnosi delle forme nevropatologiche o mentali, finchè non si conosca ancora 
la condizione nervosa per la quale si forma; ma esso, insieme agli altri fatti 
obbiettivi, può essere di aiuto per far rilevare uno stato anormale. 

Gli autori hanno studiato questo fenomeno in diverse forme di malattie 
mentali, ed ecco in riassunto il risultato delle loro ricerche. 

Negli epilettici mancò in quaranta su novantadue; fu distinto, ma fugace 
in quarantuno; durevole o persistente in ventisette. Ciò studiando questi am- 
malati indipendentemente dall'avvicinarsi o no dell'accesso; esaminandoli in- 
vece in relazione di questo, si ebbe che in lontananza dall'accesso mancò il 
dermografismo nel 17,30 per cento dei casi; fu spiccato ma transitorio nel 
46,15, e fu durevole nel 36,54. In prossimità dell’attacco poi il dermografismo 
fu assente nel 37,50 dei casi; fu spiccato ma transitorio nel 42,50 e durevole 
nel 20. Il dermografismo adunque fa più spesso difetto all'avvicinarsi della 
scarica convulsiva, e più ancora durante questa e negli stati epilettici. Questo 
fatto potrebbe in alcune circostanze assumere una certa importanza medico- 
legale, ed insieme ad altri potrebbe siutare a scoprire una simulazione. 

Negli isterici è ritenuto molto frequente il dermografismo; risulta invece 
dalle ricerche degli autori che esso mancò nel 32 per cento dei casi, fu tran- 
sitorio nel 28, e fu vero dermografismo nel 40 per cento. Tenendo conto però 
della prossimità dell'accesso o lontananza di'esso, si ebbe che nella tranquillità 
del soggetto si verificò nel 21,05 per cento dei casi, mancò nel 42,10 e fu 
transitorio nel 36,84; mentre nelle intense manifestazioni isteriche fu evidente 
e persistente nell'83,20 per 100, e distinto, ma fugace nel 16,60; verificandosi 
quindi l'opposto di quanto avvenne nell’epilessia. 

Negli avvelenamenti cronici da alcool, da pellagra, da nicotina e da piombo 
non si ebbero risultati d'importanza; così pure nella frenosi paralitica, e nei 
pazzi morali e criminali. 

Gli autori hanno studiato la prevalenza del dermografismo nei due lati, ed 
hanno trovato che esso è più frequente a destra. 

Rispetto all’età, esso è eccezionale di sotto a dieci anni, è raro dagli undici 
ai quindici, discreto dai sedici ai venti, ed ha la maggior frequenza dai ventuno 
ai cinquant'anni. 
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Nelle emiparesi ed emiplegie il dermografismo fu più costante ma più tran- 
sitorio al lato sano. 

Negli individui normali è più frequente il dermografismo marcato ma tran- 
sitorio che nei pazzi e nei nevropatici. 

Nelle femmine si ha o la mancanza assoluta ola lunga persistenza del fe- 
nomeno, più frequentemente che nei maschi. 

Dalle loro osservazioni gli autori traggono la conclusione generale che 
questo riflesso vasomotorio è normale quando è intenso ma transitorio; mentre 
la mancanza o la lunga durata di esso indicano o l'esaurimento dell’eccitabilità 
cutanea e vaso-motrice, nel primo caso, o una deficiente tonicità vascolare nel 
secondo. a. m, 


G. GARBINI. — Contributo allo studio della simulazione della pazzia. — 
(Manicomio, anno XIX, n. 1). 


Al pari di molti psichiatri moderni, e conformemente al concetto prevalso 
nel Congresso della Società Freniatrica Italiana di Voghera, l’A. è d'avviso 
che la simulazione della pazzia è una forma morbosa mentale, che per lui, come 
per Virgilio, è da mettere tra gli arresti di sviluppo, e le sue manifestazioni 
sono da considerare come episodii dell’ imbecillità ; mentre il Penta fa della si- 
mulazione della pazzia una forma a sé, che dice specifica del delinquente nato, 
la pazzia propria e vera di questi. L’A. riporta tredici casi di pazzia simulata, 
osservati da lui nel Manicomio di Messina, e di questi, cinque in persona di 
militari. 

Alla storia di ciascun caso fa seguire la diagnosi della malattia mentale vera 
da cui l’ individuo era affetto, e di quella simulata, per la quale era entrato nel 
Manicomio ; e dimostra che quegli individui, simulando non fanno che esterio- 
rizzare quanto vi è in loro di patologico congenito od acquisito, attingendo in- 
coscientemente da! proprio fondo degenerativo quello che occorre per la 
manifestazione della pazzia che vogliono simulare. È il caso da ripetere col 
Laségue: Non si imita se non quello che già si possiede. 

L’A. divide i suoi casi in tre classi: Psicopatici puri, privi nella loro anam- 
nesi di tendenza criminosa; Psicopatici con spiccate tendenze criminaloidi; 
Psicopatici criminali. La prima parte comprende tre individui appartenenti alla 
milizia, e di essi il primo aveva simulato un episodio di confusione mentale 
acuta, ed era affetto da debolezza mentale congenita, costituzione paranoide e 
nevropatica ; il secondo aveva simulato uno stato depressivo con tentativo di 
suicidio, ed era un deficiente originario intellettivo e morale : ed il terzo aveva 
simulata una confusione mentale in individuo coreico, ed era un degenerato 
imbecille, 

La seconda classe comprende la storia di quattro individui dei quali il primo, 
guardia di finanza, si era voluto far credere demente ed imbecille, ed era un 
deficiente a fondo epilettico con episodii deliranti paranoidi; il secondo aveva 
finta una nevrosi traumatica con indebolimento psichico consecutivo, ed era un 
imbecille a fondo epilettico:; il terzo, anch'esso guardia di finanza, aveva 
imitata una confusione mentale stuporosa ed era un imbecille sociale, isterico, 
soggetto ad episodii di confusione mentale allucinatoria ; e finalmente il quarto, 
che aveva simulato un accesso di epilessia psichica, era un imbecille con ma- 
nifesta degenerazione ereditaria, impulsivo ed epilettico. 
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Dei sei individui della terza classe, tutti criminali veri, cinque simularono 
confusione mentale con raptus suicida o episodii allucinatorii, ed uno la ma- 
linconia delirante. 

Essi invece erano affetti rispettivamente, uno da pazzia morale con avvia- 
mento a demenza, tre da imbecillità sociale e morale, uno da imbecillità intel- 
lettuale con tendenza alle psicopatie sessuali, uno da imbecillità intellettiva e 
morale con episodii di delirio, allucinatorio e confusione mentale; ed uno da 
pazzia con idee paranoidi persecutive. 

I motivi che indussero sempre costoro a simulare furono futili ed implicanti, 
al più una pena leggiera ; tranne che per uno, imputato di violenza carnale 
sopra giovinetta di 10 anni. 

La pazzia simulata non fu effetto di premeditazione in alcuno, ed essi vi si 
decisero tutto ad un tratto con estrema leggerezza, come spinti da una forza 
a loro estranea, che li traeva a fingere senza che la decisione potesse venire 
controllata dalla coscienza. 

In tutti la simulazione ebbe breve durata, poichè essa costa un grave sforzo, 
ed il nascondere a lungo la propria personalità psichica è estremamente pe- 
noso. Quasi tutti finiscono col confessare, e la maggior parte lo fecero cedendo 
a quel sentimento di vanità proprio dei criminali, che li fa vantare coi com- 
pagni della loro abilità nella ciurmeria. 

La scoperta della frode non riuscì difficile per la straordinaria incoerenza, 
puerilità e paradossalità degli atti compiuti, che non possono sfuggire ad un 
occhio esercitato. a. m. 


WicLEsworTH. — L'eredità nelle malattie mentali — (London Hospital, 
marzo 1903). 


La credenza, una volta universale, che la maggior parte delle malattie 
venga, più o meno direttamente, ereditata, va ormai perdendo terreno; molti 
anzi la negano del tutto. L’A. non sembra essere così assolutista nel negare 
all'eredità un grande valore nella patogenesi di talune malattie, e dice che, 
se pure questo può ammettersi per alcune di esse, devesi senza dubbio rite- 
nere l'eredità come un importante fattore nei disordini mentali. I più esperti 
alienisti professano questa opinione. 

L'A., soprintendente nell’asilo Bainhill di Londra, ha studiato la questione 
sopra una serie di 3445 pazienti entrati nell'ospedale nel corso di 12 anni. Nel 
riassumere i dati statistici di questo lungo periodo egli ha tenuto conto della 
parentela diretta, limitandosi, per ciò che riguarda quella collaterale, ai soli 
fratelli, sorelle e zii, non reputando opportuno basarsi sulle parentele più lon- 
tane, sia perchè troppo difficile seguirne le tracce, sia perchè la malattia po- 
trebbe essere stata introdotta da un membro acquisito per mezzo del matri- 
monio. 

Dallo studio delle cartelle cliniche relative ai 3445 pazienti sarebbe resultata 
una definita tendenza alla pazzia, all’epilessia, alla marcata eccentricità, in linea 
diretta e collaterale, per 965 casi; ciò che darebbe una media del 28,01 */,. 

Altre autorità scientifiche avrebbero trovato una proporzione anche mag- 
giore. 

E poiché di questi 965 ammalati 419 appartenevano al sesso mascolino e 
546 al femminino ne consegue una percentuale di 24,74 per gli uomini e di 31,16 
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per le donne. L'A. nel constatare la concordja delle osservazioni di tutti gli 
scienziati a questo riguardo, crede di potere spiegare la maggior facilità della 
donna alla pazzia ereditaria col fatto ch'essa attraversa nella vita molte crisi 
fisiologiche, quali la pubertà, le gravidanze, i parti, gli allattamenti, la mano- 
pacesa, ecc., che costituiscono altrettanti momenti critici, nei quali possono 
tradursi in atto le disposizioni latenti alle nevro e frenopatie; mentre nei ma- 
schi questo pericolo sarebbe scongiurato una volta sorpassata l'epoca della 
pubertà. Cri. 


H. B. SwEETSER. — Un grave caso di tetano trattato e guarito col Ve- 
ratrum Viride. — (Medical Record, febbraio 1903). 


Nell’illustrare questo caso l'A. svolge alcune considerazioni, colle quali si 
propone i seguenti obiettivi : 

1* Ricordare la guarigione di un gravissimo caso di tetano mediante la 
somministrazione di un medicamento la cui azione fisiologica è provatamente 
in diretto antagonismo coll’azione delle toxine tetaniche, agendo i due elementi 
in senso diametralmente opposto sugli stessi tessuti, ossia sulle corna ante- 
riori del midollo spinale; 

2° Che sotto questo punto di vista il trattamento non può considerarsi 
come empirico; 

3° Richiamare l’altenzione dei pratici sul fatto che il cloralio è un medi- 
camento pericoloso, tanto più facile ad esercitare la sua influenza toxica se 
dato nel corso di una così grave malattia, che non in condizioni fisiologiche, 
e protestare contro il suo continuo uso nei casi di tetano, mentre è provato 
che non ha nessun buon effetto; ; 

4° Confermare l'opinione, basata sull'evidenza, che alcune morti, attri- 
buite al veleno tetanico, sono invece dovute ai rimedi adoperati. Cf. 
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Le recidive nell'operazione radicale d'ernia inguinale. — Rivista sintetica 
del dott. T. Rossini, capitano medico. 


È questo un argomento molto importante al giorno d'oggi che le operazioni 
d’ernia inguinale si praticano con tanta frequenza, anche nei nostri ospedali 
militari, ma è assai difficile stabilire con esattezza quale sia la percentuale di 
queste recidive, giacchè tutte le statistiche che abbiamo, sono basate sull’os- 
servazione in massa d’individui operati con processi diversi, da diversissimi 
operatori, abilissimi, abili e principianti; e per molti degli osservati non è 
ancora trascorso il tempo necessario a stabilire una guarigione definitiva. E 
nemmeno noi medici militari ci troviamo in migliori condizioni per poter com- 
pilare tali statistiche, perchè nei reggimenti, nel primo anno di servizio, ben 
difficilmente troviamo individui da operare, in quanto che gli affetti da ernia 
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sono stati eliminati nelle visite di arruolamento, e invece tutti gli operati sono 
soldati ai quali mancano pochi mesi per essere inviati in congedo. Quanto ai 
militari con lunga ferma, come carabinieri, guardie di finanza o di città, i fre- 
quenti cambiamenti di sede, a cui vanno soggetti, ci impedisce di rivederli dopo 
un periodo di tempo sufficiente a poter parlare di guarigione radicale. 

Per far statistiche esatte e sopratutto concludenti riguardo alle cause che 
hanno prodotto la recidiva, occorrerebbero coscienziose e numerose osserva- 
zioni personali. Ma qual'è quel chirurgo che può rivedere dopo 10 anni tutti 
i suoi operati d’ernia? E infatti è variabilissima l’epoca nella quale la recidiva 
può avvenire, ma io stesso ho potuto constatare un caso di recidiva dopo 10 
anni dalla prima operazione, caso rarissimo e termine estremo che possiamo 
stabilire insieme all’altro opposto estremo limite di 1 mese dopo l’operazione. 
E tra questi due estremi la massima frequenza si avvera, da 6 mesi ad un 
anno dopo l'atto operativo. Così si spiega come tutte le valutazioni in propo- 
sito siano molto approsimative e molto discordi e da statistiche, che come quelle 
di Delbert, segnano un minimo di recidive del 2 a 3 p. 100 si vada a stati- 
stiche che portano un massimo del 16 per 100. 

11 collega Perassi (1) nella sua inchiesta ai Consigli di leva dell'anno 1901, su 
669 operati d’ernia inguinale trovò un per cento di guariti di 91;3; in altri 
termini, le recidive sarebbero in proporzione dell’8,7 p. 100. 

E tale percentuale non è molto bassa, anzi si avvicina alla massima del 10 
p. 100 se si tien conto del fatto che molti di questi giovani erano operati da 
pochi mesi. 

In una mia statistica, raccolta nella R. Clinica chirurgica dell’Università dì 
Roma, su 280 operati d’ernia inguinale, ho riscontrato ehe ve ne erano 9 nei 
quali l’ernia era recidiva a pregressa operazione. In tal caso la percentuale 
di recidive sarebbe del 3,21. Ma anche questa statistica ha un valore molto 
relativo e la percentuale è forse inferiore alla vera, sovratutto perché non vi 
è chi ignori che il chirurgo in genere non è troppo proclive ad operare una 
seconda volta individui nei quali l'ernia abbia recidivato e specialmente quando 
la prima operazione sia stata eseguita da altro chirurgo. 

A questo argomento così interessante il Leguen (2) ha dedicato una delle 
sue brillanti lezioni all’HOtel Dieu, e non credo inutile riussumerla per sommi 
capi. Prendendo adunque occasione da 27 casi di recidiva d'ernia inguinale, 
diligentemente studiati, il Leguen cerca di trarne alcune conclusioni generali 
sulle condizioni favorevoli alla recidiva e sui mezzi di prevenirla. 

Quanto alla frequenza di tali recidive, dopo aver riconosciuto la difficoltà 
di stabilire con esattezza statistiche in proposito, afferma di non poter emet- 
tere un’opinione personale, e solo si contenta di constatare che la proporzione 
delle recidive va diminuendo di giorno in giorno, a misura che si va perfe- 
zionando la tecnica e gli operatori fanno tesoro delle loro esperienze. 

Egli poi si domanda: Quali sono le cause della recidiva dopo l’operazione? 
Quali i fattori dell’insuccesso terapeutico? e stabilisce che la recidiva può avere 
tre origini: l’ernia per sè stessa, il soggetto, l'operazione. 

Quanto all’ernia per sé stessa, non tutte le ernie sono eguali (io più propria- 
mente direi che non vi sono due ernie che si assomigliano); ve ne ha di grosse 


(4) A. Perassi, capitano medico, — Ze abilitazioni chirurgiche alla Milizia. (Policlinico Sez. 
Chirurgica, vol. IX, anno 4902). 


(2) LeGUEN. — Legons de Clinique Chirurgicale, (Hotel Dieu. 4901) 
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di piccole, di congenite, di accidentali; così quest'ultime recidivano più facil- 
mente perchè in esse la parete è difettosa, insufficiente, e tale difetto pree—- 
siste e persiste anche dopo l'operazione; invece le ernie congenite riconoscono 
la loro origine nella persistenza di un condotto vagino-peritoneale, ma il tes- 
suto è più resistente, la parete in migliori condizioni, l'ernia non è che una 
deformità locale. 

Tutto questo in tesi generale e non in modo assoluto, perchè anche le ernie 
congenite possono recidivare. ‘ 

Quanto al volume si comprende come una grossa ernia recidiverà più facil- 
mente d'una piccola, e cosi dicasi delle ernie irriducibili. Nessuna importanza 
può avere la situazione dell’ernia a destra o a sinistra; se la recidiva si veri- 
fica più spesso a destra, si deve tener conto del fatto che le ernie in genere 
sono più frequenti da questo lato. Infatti, sempre attenendomi a quella stati- 
stica da me raccolta e sopraricordata, ho trovato che in 280 ernie n. 162 erano 
a destra n. 98 a sinistra e 20 bilaterali. Ma, come ben si comprende, nel- 
l'ernia per sé, ben difficilmente noi troveremo la causa vera della recidiva, 
tutt'al più vi troveremo delle condizioni favorevoli. 

Veniamo al 2° fattore: il soggetto. 

Da questo lato, l'età ha ‘un’influenza di primo ordine: così nei vecchi la 
parete ha perduta la sua tonicità e quindi la sua resistenza è minore. Però 
non sono i vecchi che offrono il maximum delle recidive, ma sono invece gli 
adulti e per molte ragioni. In primo luogo perché gli adulti danno il maggior 
contingente d'operati d’ernia, in quanto che è nell'età adulta che più a malin» 
cuore si sopporla un’ernia per i disturbi che arreca, ed il chirurgo più volen- 
tieri si accinge all'operazione in tali individui. 

Inoltre l'operato adulto è più esposto che nelle altre età della vita, per gli 
sforzi della sua professione, alle recidive: e mentre il vecchio non si sotto- 
pone volentieri ad una seconda operazione e porta in silenzio la sua ernia 
recidivata, l'adulto invece ha tutto l'interesse di sbarazzarsene di nuovo. 

Sempre da parte del soggetto abbiamo da considerare lo stato della parete, 
che esercita la sua influenza sulla origine dell’ernia e sulla probabile recidiva, 
e da questo punto di vista vi sono dei giovani che sono già vecchi come vi 
sono vecchi che restano giovani. 

Ma su questo, che io reputo il massimo fattore della recidiva, non mi 
sembra che il Leguen insista abbastanza. 

A mio parere il buono sviluppo dei muscoli della parete addominale e più 
specialmente del piccolo obliquo e trasverso (che nel processo Bassini, uniti 
al margine posteriore del ligamento di Falloppio, sono destinati a ricostituire 
la parete posteriore del canale inguinale) costituisce il principalissimo coeffi- 
ciente per la buona riuscita dell’operazione. 

E noi, già prima di operare, potremo fare una prognosi favorevole riguardo 
a recidive, quando constateremo che lo sviluppo di tali muscoli nulla lascia a 
desiderare; il che praticamente otteniamo, facendo all’ammalato, coricato sul 
tavolo d'esplorazione, prendere la posizione seduta, nel mentre colla nostra 
mano fortemente applicata sulla parete, apprezziamo il grado di contrazione 
di tali muscoli. Ma giustamente a questo proposito il Leguen conclude che 
val meglio una grossa ernia con una buona parete, che dei cattivi tessuti con 
una piccoli ernia. 

E venendo al 3° fattore della recidiva, cioè l'operazione, il Leguen crede e 
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a ragione che spesso ad essa si deve far rimontare la causa dell'insuccesso. 
Quali dunque sono gli errori da evitarsi? Questi possono riguardare l'opera- 
tore e l'operazione. 

Da parte dell'operatore la mancanza di asepsi che conduce alla suppurazione 
è condizione favorevolissima alla recidiva che in questo caso è rapida. Il mec- 
canismo di produzione è facile ad intendersi. 

La suppurazione distrugge le suture e la parete disorganizzata dalla infe- 
zione offre condizioni anche più sfavorevoli di quelle che presentava prima 
dell'operazione; il tessuto fibroso che ne residua non ha resistenza sufficiente 
per opporsi alla vis a tergo dei visceri addominali. 

Come la suppurazione agisce l’ematoma, che danneggia le suture e costringe 
qualche volta il chirurgo a riaprire la ferita. 

Ed anche quando nessun errore è stato commesso da parte dell'operatore, 
vi sono alcune imprudenze che possono compromettere il buon esito di una 
operazione troppo recente. Così il levarsi troppo presto di letto, E su questo 
punto io reputo che non si insisterà mai abbastanza, e che il chirurgo é in 
obbligo di mettere bene in guardia l'operato sulle conseguenze alle quali si 
espone non guardando il letto per il tempo necessario, e convengo perfelta- 
mente con Leguen che dopo una cura radicale d’ernia non si dovrebbe mai 
permettere di alzarsi prima del 20° giorno. Non già che la cicatrice profonda 
sia a questo termine già ben solida, (cosa che richiede diverse settimane), ma 
al 20* giorno l'aderenza è tale che, evitando sforzi d'ogni genere, può almeno 
resistere alla pressione dei visceri addominali, ed utile coadiuvante è nei primi 
tempi la fasciatura a permanenza. 

E venendo in fine all'ultimo fattore di recidiva, all'operazione, il Leguen si 
domanda quale è il miglior processo di cura radicale dell'ernia inguinale. 

Ed ecco le sue conclusioni: Vi sono due processi, i più comunemente usati 
e direi classici, quello di Lucas-Championnière e quello di Bassini, egli li ha 
eseguiti tutti e due, ma da molti anni preferisce il processo Bassini. 

Il processo Lucas-Championnière si occupa sovratutto, se non esclusiva- 
mente, della parete anteriore del canale inguinale, e questa parete per mezzo 
di una disposizione ingegnosa di piani e di suture la ricostituisce solidamente, 
ma egli nulla fa per la parete posteriore, e questo è il suo difetto. Bassini al 
contrario si sforza di ricostruire il canale inguinale come era allo stato nor- 
male, come era prima dell’ernia, e ricostituisce una solida parete posteriore, 
che è la più importante come quella che direttamente e per prima riceve 
l’urto dell'ernia. 

E dopo aver esposta l'anatomia della regione e il processo Bassini nei suoi 
particolari, e di aver aggiunto che taluni male giudicano questo processo 
perchè male lo eseguono, conclude: 

Il prof. Bassini ha in materia d’ernie una competenza che nessuno può con- 
trastargli e perciò ritengo con lui: che il suo processo, perfezionato come è 
attualmente, farà diminuirne d’assai le recidive. 

Il Leguen termina la sua rassegna delle cause di recidiva, trattando la vec- 
chia questione (non ancora risoluta) e che è della maggiore importanza per 
la recidiva dell’ernia, intendo dire del materiale di sutura, dichiarandosi con- 
trario all'impiego dei fili riassorbibili, perchè, a suo parere, il riassorbimento 
del catgut avviene troppo presto, quando cioè la cicatrice fibrosa non è ancora 
formata. 
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In ciò forse l'A. è troppo esclusivo. Adoperando del catgut di giusta gros- 
sezza (N. 2) e sovratutto ben preparato e sterilizzato, gli inconvenienti lamen- 
tati non si verificano, e quando il catgut si riassorbe la cicatrice è già se non 
del tutto solidificata, sufficientemente robusta per non temere allontanamento 
nei suoi bordi. 

Nella Clinica Chirurgica della R. Università di Roma il prof. Durante non 
adopra che catgut per le suture interne, riserbando la seta soltanto ed esclu- 
sivamente per le suture cutanee, e non ha mai dovuto lamentare l’inconve- 
niente temuto dal Leguen; ed il catgut ha per lo meno il vantaggio di per- 
mettere la sutura continua e non a punti staccati, nei piani profondi e sovra- 
tutto di eliminare il pericolo di quei non troppo rari tramiti fistolosi che la 
seta qualche volta produce, anche dopo anni dall'operazione, e che sono la 
disperazione dei medici e dei malati. 

E a questo proposito citerò qui il processo di sterilizzazione del catgut che 
nella sopradetta Clinica viene con ottimo successo impiegato. 

Il catgut è fornito dalla casa Hartmann di Pavia ed ecco i diversi tempi 
della sterilizzazione: 

I. Etere 48 ore, cambiandolo due volte. 

II. Alcool assoluto 24 ore. 

III. Alcool ordinario 24 ore. 

IV. Acqua distillata e bollita 24 ore. 

V. Soluzione di tachiolo all’1 p.'1000, 48 ore, cambiandolo due volte. 
VI. Lavaggio in acqua distillata abbondante e ripetuta. 

VII. Alcool ordinario 24 ore. 

VIII. Alcool assoluto 24 ore almeno. 

Si conserva poi in alcool assoluto se si vuole durissimo, se no in alcoo) 
ordinario. 

I risultati che si ottengono con questo processo di sterilizzazione sia dal 
lato antisettico come da quello della consistenza, non potrebbero essere migliori. 


T. Rossini. 


A. MatuÙieu e I. Roux. — Delle indicazioni operatorie nelle emorragie 
dell'uloera gastrioa. — (Gazzette des Hopitaur, n. 48, 1903). 


Le emorragie dell’ulcera gastrica cedono nella maggior parte dei casi al 
trattamento medico rigoroso e rapidamente applicato; ma quando pare che 
tale trattamento non riesca a nulla, quando la situazione diviene minacciosa, 
allora soltanto conviene discutere sulla possibilità di un intervento chirurgico. 
Non sembra logico, infatti, di andare direttamente ad obliterare il vaso che 
dà sangue? Questa questione può essere posta in discussione in tre condizioni 
differenti. Si può trattare 1° di emorragie acute abbondanti che non cedono 
alla cura medica ; 2° di emorragie croniche poco considerevoli isolatamente, ma 
che si ripetono incessantemente non ostante una cura medica rigorosa; 3° di 
emorragie acute abbondanti, che si arrestano facilmente con la cura medica, ma 
che si riproducono ad intervalli più o meno lunghi con una tenacità disperante. 

{1° Emorragie acute che non cedono alla cura medica. — Lasciando da parte 
le emorragie fulminanti che in poche ore uccidono il malato, ecco ciò che si 
osserva generalmente. Il malato colto da ematemesi è stato messo a letto, a 
riposo, a dieta assoluta: pare che l’emalemesi si arresti, quando senza causa 
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apprezzabile, alcune ore o alcuni giorni dopo, sopraggiunge una nuova emor- 
ragia; mon ostante tutti gli sforzi lerapentici, quesle emorragie abbondanti 
possono ripetersi. Queste perdite di sangue incessanti e ravvicinate non per- 
mettono che la rinnovazione sanguigna si eftettui; l'anemia acuta ha un de- 
corso rapido; il malato in uno stato di estrema debolezza ha un pallore cereo 
il polso è filiforme. Per poco che si prolunghino questi accidenti, sopraggiunge 
la morte. 

In questa situazione grave e talvolta disperata, alcuni chirurghi hanno ten- 
tato un intervento per agire sul punto sanguinante. Ma i risultati non sono 
molto incoraggianti. Savariand ha riunito in una sua tesi 15 operazioni per 
emorragie acute con 10 morti. Pinatelle ha pubblicato 5 nuove operazioni con 
2 morti. 

Come nota Savariand, la mortalità è sopratutto elevata quando l’operazione 
non ha realizzato l’emostasia diretta sull'ulcera. Sopra 15 casi della sua sta- 
tistica, in 6 casi l'operazione è stata incompleta, perchè il chirurgo non ha 
agito sull'ulcera: si ebbe 5 casi letali. La morte è sopraggiunta nel maggior 
numero dei casi per collasso e non per persistenza dell'emorragia, ciò che 
lascia supporre che lo scolo sanguigno sarebbe cessato di per sé stesso e che 
il malato avrebbe potuto guarire senza lo choc operatorio. 

Per contro 9 operazioni, in cui si è potuto ottenere l’emostasia, hanno dato 
4 guarigioni. Pinatelle giunge alle stesse conclusioni; di guisachè in questi 
casi l'operazione sarebbe soltanto giustificata quando il chirurgo potesse ar- 
restare direttamente l'emorragia coll’escisione dell’ulcera, colla legatura del- 
l'arteria o con un processo qualsiasi di emostasia. Ma è talvolta molto diffi- 
cile di scoprire l’ulcera, quando è piccola e nascosta, ed è impossibile di fare 
l’emostasia nelle ulceri che si approfondano nel tessuto del pancreas. 

Per altra parte, in qual momento fa d'uopo ricorrere al trattamento chi- 
rurgico? L’abbondanza dell'emorragia e sopratutto la sua ripetizione hanno 
una grande importanza nella prognosi, secondo, Dieulafoy, ma il malato può 
anche ristabilirsi colla cura medica, non ostante considerevoli perdile di sangue. 

Il grado dell'anemia potrebbe forse dare qualche indicazione. Infine Sava- 
riand ritiene che l'insuccesso della cura medica costituisca la sola indicazione 
operatoria, ma in quale momento si può dire che essa ha fallito? Savariand 
stesso ha citato un caso operato da Hartmam, il quale, chiamato presso un 
infermo, trovò che il suo stato era talmente disperato, che egli rifiutò di inter- 
venire e consigliò una cura medica rigorosa, dieta assoluta, legatura dei quattro 
arti ecc.; con suo gran stupore, il malato guari. L'operazione, ha soggiunto, 
Savariand, l'avrebbe certamente ucciso. 

2° Emorragie croniche poco abbondanti, ma continue. — Dipendenti quasi 
sempre da ulcera della regione pilorica, queste emorragie croniche hanno per 
carattere di persistere indefinitamente non ostante qualsiasi cura. Poco abbon- 
danti isolatamente, ma ripetentesi tutti i gicrni, sotto la minima influenza, esse 
provocano un’anemia grave, inquietante, ed un decadimento lanto più rapido, 
in quanto che esiste quasi sempre in questi casi una stenosi del piloro, e com- 
plicano una situazione già grave per i dolori, per i vomiti e per la difficoltà 
di alimentare convenientemente il malato. 

In questa varietà d’emorragia gastrica, l’intervento operatorio dà i migliori 
risultati. La gastro-enterostomia fa scomparire simultaneamente le ematemesi 
e gli altri accidenti causati dell'ulcera pilorica. 


40 — Giornale medico. 
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Pinatelle ha riunito in una sua tesi 27 casi con 3 morti solamente. Czerny 
ha osservato 8 casi, nei quali la gastro-enterostomia apportò in tutti i casi 
una guarigione radicale. 

I chirurghi non sono ancora d'accordo nell'ammettere se la gastro-entero- 
stomia abbia pure un'azione così benefica nelle emorragie croniche dipendenti 
da un'ulcera che non risieda al piloro e che non provochi stasi. 

3° Emorragie acute a ripetizione. — Si tratta di emorragie gravi che cedono 
facilmente alla cura medica, quando esse si producono, ma che si ripetono 
alcune settimane od alcuni mesi più tardi, non appena che si modifica il regime 
alimentare del malato, non appena che gli si permette una vita più attiva o 
talvolta senza causa apprezzabile. L’abbondanza di queste perdite sanguigne 
e la loro frequenza non tardano a rendere molto gravi le condizioni dell’in- 
fermo. 

Per quanto riguarda le indicazioni operatorie, si deve tener conto se esista 
o non una stenosi del piloro. 

Se esiste una stenosi pilorica con stasi considerevole, la gastro-enterostomia 
facilitando l'evacuazione dello stomaco è necessaria pel fatto stesso della stasi 
e contemporaneamente si vedrà cessare l’emorragia. 

È difficile fare una statistica dei fatti di questo genere. Secondo gli autori, 
infatti, le emorragie acute a ripelizione sono confuse con le emorragie cero- 
niche o con le emorragie acute. Una delle prime osservazioni pubblicate è 
stata quella di Doyen: si trattava di un uomo di 40 anni affetto da ulcera ste- 
nosante, che da diciotto anni aveva avuto molle ematemesi gravi: la gastro- 
enterostomia lo liberò delle sue ematemesi e di tutti gli altri disturbi gastrici. 

Guinard ha operato un malato affetto da ulcera gastrica stenosante e che 
nello spazio di un anno aveva avuto tre ematemesi molto abbondanti: la gastro- 
enterostomia lo guari completamente. 

Consimili futti sono riferiti da Kuster, Roux, Bond e Auffier. 

Sono stati però osservati alcuni casi in cui il malato, non ostante la gastro- 
enterostomia ha avuto una nuova ematemesi. 

Quando non esiste né stenosi, nè stasi, i risultati ottenuti coll’intervento chi- 
rurgico sono meno certi. Ù 

In questi casi, non vi ha che un’operazione che possa dare una sicurezza 
quasi assoluta, l’escisione dell’uleera, ma quest'operazione non può essere 
eseguita bene, senza grande pericolo per il malato, che quando l'ulcera non 
sia perforante e non aderisca agli organi vicini, condizioni che si osservano 
raramente nelle ulceri croniche. Riassumento, si può concludere che nelle emor- 
ragie acute dell'ulcera gastrica l'operazione è raramente indicata: la cura me- 
dica basta nelle maggior parte dei casi, e se si ricorre all'intervento chirur- 
gico, si «eve fare l'’emostasia direttamente sull'ulcera. 

Nelle emorragie croniche è nelle emorragie acute a ripetizione, la gastro- 
enterostomia è l'operazione indicata tutte le volte che s1 tratta di un’ulcera della 
regione pilorica determinante accidenti di stenosi. All'infuori di questa cate- 
goria di fatti, non vi sono indicazioni operatorie nette. B. 


ARNSBERGER. — La radioscopia nella diagnosi del pneumotorace. — 
(Centralblatt fiir Chir., N. 3, 1903). 


Benchè per riconoscere la presenza del pneumotorace si possiedano sus- 
sidii diagnostici numerosi e sicuri, quali si possono avere in poche altre ma- 
lattie interne, pur tuttavia anche per il ppeumotorace la radiografia di Ròntgen 
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viene ad arricchire il diagnostico, specialmente in quei casi in cui i mezzi or- 
dinarii, per condizioni speciali, non sono più tanto sieuri. Per es. nei casi in 
cui noi restiamo dubbiosi se si tratta di un puro e semplice pneumotorace 
traumatico, oppure che essendo determinato da un trauma, esso era di natura 
tubercolare, la radiografia ci può essere di grande aiuto per determinare la 
sede e l'estensione del male. Siccome il polmone affetto da tubercolosi è quasi 
sempre fissato col suo apice al costato per aderenze pleuritiche, così la ra- 
diografia ci farà scorgere delle determinate ombre: Che se il pneumotorace é 
puramente traumatico, il polmone, libero da ogni aderenza col costato, si re- 
stringe tutto concentrieamente verso la sua radice e la radiografia ce lo farà 
scorgere con un'ombra speciale. 

Parimenti il pneumotorace saccato che gli ordinari mezzi diagnostici non 
potranno rivelarci con sicurezza, ci sarà fatto conoscere dal processo Rontgen. 


C. P. 


FeNnwicili. — Ciocche di capelli ed altre conorezioni nello stomaco. — 
(British med. Journal, 29 novembre 1902). 


Certe concrezioni possono formarsi nello stomaco e provocare gravi sintomi 
addominali accompagnati da un tremore. Di regola consistono in capelli, cotone, 
lana o corda, eccezionalmente di fibre vegetali o di materie resinose, 

Di ciocche di capelli formanti gastroliti se ne trovano solo 24 registrati in 
letteratura. Se son piccoli e la massa è rotonda o. ovalare, occupano la re- 
gione pilorica ed agiscono come valvole a palla, ma se s'ingrandiscono si 
modeliano sulle pareti dello stomaco e possono raggiungere l’esofago in alto, 
il digiuno e l’ileo in basso. Talora i capelli sono misti a fibre di lana, di cotone 
o di canapa, per lo più agglutinate da muco e da residui alimentari. 

Le concrezioni costituite da sostanze vegetali si trovano in stomaci di per- 
sone che hanno consumato grande quantità di tuberi fibrosi o per perversione 
dell'appetito o per scopi medicinali. 

I calcoli gastrici sono estremamente rari e solo quattro esempi classici sono 
ricordati in letteratura. 

| Gli effetti locali d'una concrezione consistono in dilatazione dello stomaco 
con ulcerazione della membrana mucosa, sulla quale si possono constatare talora 
dei papillomi. 

Finchè la conevezione non ha diminuito considerevolmente la capacità dello 
stomaco, non provoca sintomi speciali, ma quando è grossa, dopo un prolun- 
gato periodo di «dispepsia. il paziente comincia a sentire dolori gravativi dopo 
i pasti, accompagnati da flatulenza, distensione e nausea. In seguito il dolore si 
localizza all’epigastrio ed all’ipoconidrio sinistro e si acuisce colla pressione e 
cogli esercizi fisici, e sopraggiunge l'anemia e l’emaciazione. All'ispezione si 
riscontra quasi sempre un tumore, talora visibile attraverso le pareti, di forma 
ovalare o di rene, di milza. Nel caso di Russel lo stomaco era così spostato 
dalla massa di capelli che il piloro si trovava nella pelvi ed il tumore occupava 
tutto il lato sinistro dell'addome. Una caratteristica «el tumore è la sua estrema 
mobilità che permette di spostarlo in basso ed a sinistra o di spingerlo sotto 
il margine costale nella direzione della milza. Se vi sono state ulceri gastriche 
possono formarsi delle aderenze che fissano l'organo al pancreas 0ì alle pareti 
addominali. 
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Quasi in ogni caso si confuse questa affezione con un tumore maligno, Per 
la diagnosi differenziale si ricordi che il cancro dello stomaco è rarissimo prima 
dei trent'anni, che i tumori maligni nell'adolescenza si sviluppano rapidamente, 
che il tumore canceroso è nodulare, più o meno tissato alla parte superiore 
dell’aidome, che in caso di tumore il contenuto gastrico è quasi sempre privo 
di acido cloridrico libero. 

Quando la concrezione dà origine ad un tumore palpabile, ma non è accom» 
pagnata da sintomi gastrici, può essere confusa con un tumore di milza, con 
un rene mobile, con un accumulo fecale nel colon. 

Quanto alla cura, se il tumore è piccolo si può tentare la sua eliminazione 
dalla bocca per m:zz0 di un emetico, ma questo metodo è sempre pericoloso 
per la frequente complicanza di un’ulcerazione secondaria dello stomaco o del 
duodeno. Quando la concrezione è grossa, non v'ha altro mezzo di cura che 
la gastrotomia. Nei casi ricordati da Thornton e Schònborn le concrezioni 
furono esportate dopochè la natura del tumore era stata accertata da un'inci- 
sione esplorativa, mentre in quello di Sehreiber la diagnosi esatta era stata 
fatta in base alla storia ed ai sintomi generali. G. O. 


R. Scuwarz. — Contributo statistico alla cura della peritonite tuberco- 
lare colla laparotomia e ricerche istologiche relative. — (/iovista Ve- 
neta di scienze mediche, settembre 1902). 


Trattasi di osservazioni desunte da trenta casi di operati colla lapgrotomia 
per peritonite tubercolare, In questi l’autore ebbe ad osservare come predo- 
minino i casi dati dal sesso femminile e come la malattia prediliga l’età gio- 
vanile al di sotto dei trent'anni. In seguito all'atto operativo non ebbe a depiorare 
alcun decesso, ma consecutivamente ebbe a rilevare la morte di 9 dei suoi 
operati per localizzazione del processo ad altri organi, specialmente al polmone, 
mentre i guariti permanentemente furono 21, vale a dire il 70 0/9. Le morti 
avvennero tutte entro il primo anno dopo l'operazione. In quattro casi poté 
riscontrare la guarigione non soltanto clinicamente ma anche anatomicamente, 
avendo dovuto intervenire per altre cause con atti operalivi. In quattordici 
casi, subito dopo l'atto operativo s'ebbero sintomi di benessere e rapida gua- 
rigione consecutiva, in 3 s'ebbe un’andamento più lento, ed in altri ancora 
guarigione completa soltanto dopo parecchi mesi, Secondo l’autore ciò dipende 
dalla maggiore o minore virulenza dei bacilli tubercolari, alcune volte imme- 
diatamente giugulati dall'iperemia che si stabilisce nella sierosa in seguito 
all'apertura del ventre, dall'invasione dei leucotici nel tessuto malato, e dalla 
neoformazione di tessuto conneltivale giovane che invade i prodolti di regres- 
sione del tubercolo, mentre altre volte resistono maggiormente. 

Coadiuvò l'atto operativo con la somministrazione di sostanze terapeutiche 
aventi fama di antitubercolari e ricostituenti. I migliori effetti ottenne dall’io- 
doformio e dal tiocolo, dalle iniezioni io.io-iodurate alla Durante, dall'olio di 
fegato di merluzzo e dai preparati arsenicali e ferruginosi. 

Da ultimo, secondo l’autore, la laparotomia con lavatura non avrebbe cli- 
nicamente vantaggio sensibile su quella senza lavatura, però siccome la so- 
luzione disinfettante irrita il periton=0, e l'irritazione di questo è il momento 
primo del processo di guarigione della forma morbosa, così consiglia di pra- 
ticarla. G. B, 
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PisrrE. — Pseudo-polipi tubercolosi del le fosse nasali. — (Journal de Mé- 
decine et de Chirurgie, aprile 1903). 


Grazie ai mezzi di difesa di cui gode, la mucosa nasale è raramente col- 
pita dalla tubercolosi: forse però questa rarità è meno grande di quanto si 
suppone, perchè molti casi passano ivavvertiti. La diagnosi è infatti molto dif- 
ficile, e tra le forme che questa tubercolosi può assumere, ve n'è una, la 
forma pseudo-poliposa, che è pochissimo conosciuta. ’ 

I pseudo-polipi tubercolosi sono talvolta primitivi, ma quasi sempre secon- 
dari alla tubercolosi polmonare. Essi risiedono soprattutto sul setto cartila- 
gineo o nel sotto-setto; e raramente in altri punti. 

L'aspetto esteriore di questa specie di tumori varia molto. Fino a che sono 
di un piccolo volume, conservano la forma sferica, ma, a misura che si svi- 
luppano, si attaccano ai contorni delle fosse nasali e delle sporgenze che vi 
si trovano. Soventi essi si estendono verso la parte posteriore. Costituiti ge- 
neralmente di una massa globosa e di una porzione assottigliata, di un pedun- 
colo, che li fissa al setto, non è raro che rimangano sessili. In questi casi 
specialmente, il tumore, invece di presentare una superficie liscis, unita, pre- 
senta piccole villosità e diviene rugoso al tatto. In un modo di evoluzione dif- 
ferente, il polipo può presentare rilevatezze e bernoccoli ed assumere un aspetto 
muriforme. 

Il suo volume varia da quello di un pisello a quello di una noce. 

I segni funzionali coi quali si manifesta sono l'ipersecrezione nasale, l'im- 
pedimento alla respirazione e le cefalee ribelli, ma leggiere e non paragona- 
bili a quelle «lei neoplasmi maligni. 

Quando l'affezione in discorso è primitiva, è relativamente benigna ed ha un 
decorso molto lento; può essere operata e guarire definitivamente; ma tal- 
volta recidiva. 

Essa può essere confusa con le diverse affezioni polipose della mucosa na- 
sale e soventi è necessario l'esame bstteriologico per farne la diagnosi esatta. 
Questa ha perciò una grande importanza, perchè, sradicando completamente i 
tumori col raschiamento e con la cauterizzazione, si hanno molte probabilità 
d'ottenere la guarigione definitiva. ‘ B. 


I. Dionisio — Sulla fototerapia nell'ozena. — (Giornale della R. Accademia 
di medicina di Torino, gennaio 1903). 


I lavori memorabili del Finsen sulla fototerapia del lupus indussero l'au- 
tore ad esperimentare tale nuova risorsa terapeutica nella cura dell'ozena. 

A tale scopo si valsedi varie sorgenti di luce: la diffusa del giorno, l’Auer, 
l'elettricità ad incandescenza, ed attualmente sta cercando di utilizzare l'arco 
voltaico. 
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La luce proiettò direttamente con riflettori entro le fosse nasali attraverso 
l'apertura dilatata delle narici; in alcune esperienze impiegò lampadine elet- 
triche piccolissime con rivestimento di vetro e circolazione d'acqua, introdotte 
direttamente nelle fosse nasali, in altre ancora lampade più grandi introdotte 
nella cavità boccale onde ottenere un'illuminazione per trasparenza delle ossa 
faciali e delle cavità nasali. 

Nei sei casi che finora ebbe a curare con la fototerapis, osservò una no- 
tevolissima diminuzione del secreto crostoso ed una scomparsa del fetore 
caratteristico. Due ammalati ribelli alle molteplici cure tentate anlecedente- 
mente, guarirono completamente 

Finora l'autore, per la mancanza di tempo sufficiente, non può dare un 
giudizio sulla durabilità o meno delle ottenute guarigioni, G. B. 


A. Decuy. — Degli ascessi perilaringei. — (Revue de médecine, febbraio 
1903). 


L'autore riporta sette osservazioni di ascessi sviluppatisi d’'emblée nel tes- 
suto cellulare peri-laringeo o dovute alla propagazione attorno al laringe di un 
ascesso retro o latero-faringeo. Essi risiedono sia fra la laringe e l’esofago, 
sia, più di sovente, avanti alla cricoide ed alla trachea, dove sembrano svilup- 
parsi a spese dei ganglii prelaringei di Poirier, come l'ascesso retro-faringeo 
si sviluppa a spese dei ganglii di Gillette. 

1 segni fisici ne sono molto poco netti; spesso non havvi nè impestamento nè 
edemi, né rossore della pelle, ed è praticando l'incisione per la tracheotomia 
che si resta sorpresi di veder scolare del pus. I sintomi sono quelli della ste- 
nosi laringea acuta, con accessi di soffocazione, di modo che i bambini sono 
generalmente ammessi quali difterici. 

Come hegli ascessi retro-faringei, può accadere che la semplice incisione di 
un ascesso peri-laringeo determini una sincope qualche volta mortale. 

Tali ascessi peri-laringei d'emblée dipendono quasi sempre da una larin- 
gite sottoglottidea; infatti si trovano spesso all’autopsia delle ulcerazioni qual- 
che volta molto profonde, nella regione cricoides. G. B. 


ToLLENS. — Angina e faringite fiemmonosa con trombosi purulenta del 
seno cavernoso e meningite basilare purulenta. — (Zeits. f. Ohrenh., 
vol. XLIV, pag. 225). 


Si trattava di una forma di /lemmone acuto infettivo del faringe di Se- 
nator, forma che decorre coi sintomi di una setticemia grave e porta a morte 
per lo più per la complicazione di edema della laringe. 

L’'originalità del caso descrilto dall'A. sta nel fatto che l'infezione del plesso 
venoso faringeo si propagò per mezzo delle piccole vene che per la base del 
cranio vanno al seno cavernoso: all’autopsia si riscontrò difatti che il plesso 
faringeo da un lato ed il punto di sbocco delle vene nel seno cavernoso dal- 
l'altro erano ripieni di pus. 

Nei casi di flemmoni del faringe complicati a meningite purulenta, la via 
seguita dal pus può essere la seguente: fossa sfenomascellare, foro rotondo, 
canale vidiano, fessura orbitale inferiore nell'interno del cranio. Scheft riscontrò 
una tale via di propagazione dell’infezione in un caso di flogosi purulenta delle 
radici del dente del giudizio. G.O. 
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GLATARD. — La difterite nasale. — (7ése de Paris, 1902). 


L'A. raccoglie 333 casi di questa affezione ritenuta poco frequente perchè 
spesso decorre inavvertita, La disposizione anatomica delle fosse nasali ricche 
di sinuosità, costiluisce un asilo sicuro ove il bacillo di Loffler può vivere e 
moltiplicarsi indisturbato. 

Clin:camente si distinguono due forme di questa malattia; quella benigna e 
quella maligna, corrispordenti alla difterite pura ed alla strepto-difterite di Se- 
vestre. S'intende che le manifestazioni nasali possono coesistere, precedere, 
seguire quelle della gola, od anche essere indipendenti. 

La varietà di rinite fibrinosa ha tendenza alla cronicità, costituendo così una 
difterite prolungata e contagiosa, che spesso è residuale dell’ affezione acuta 
naso-faringea. Perciò il prognostico deve essere riservato, non ostante la poca 
imponenza dei sintomi, e ciò per il suo carattere insidioso e per le conseguenze 
prossime o remole alle quali può dar luogo. 

Gli affetti da questa forma devono essere trattati col siero specifico, e lo- 
calmente con gli anlisettici; le iniezioni di siero devono pure adoperarsi anche 
in questi casi a scopo profilattico. GRIX. 
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Huss. — L'acqua ossigenata nella terapeutica oculare. — (Journal de 
Medecine et de Chirurgie, maggio 1903). 


Le soluzioni concentrate non sono da raccomandarsi nella terapeutica ocu- 
lare; esse del resto non agiscono meglio delle soluzioni diluite; Huss non 
adopera che soluzioni all’! o 2 od al massimo al 3 9/. 

Il dolore prodotto dall'acqua ossigenata venendo a contatto con la cornea 
è abbastanza vivo e non è sufficiente la cocaina a prevenirlo. 

Mentre nelle blefariti l'acqua ossigenata non presenta alcun vantaggio sul 
protargolo, nella dacriocistite, al contrario, le iniezioni d'acqua ossigenata al 
2 °/, fatte due o ire volte al giorno nel canale fanno scomparire prontamente 
la secrezione purulenta, e raramente è necessaria la cocainizzazione preliminare. 

Nella congiuntivite, si speravano buoni risultati dalle preparazioni ossige- 
nate, ma l'irritazione che esse provocano, anche in soluzione all’! °/,, ne con- 
troindica spesso l'uso. I toccamenti delle flittene congiuntivali o corneali non 
presentano alcuna superiorità sui mezzi classici. 

Nella cura dell’oftalmia purulenta, il perossido d'idrogeno non può essere 
paragonato al nitrato d'argento. 

Nelle congiuntiviti pseudo-membranose, al contrario, le lavature frequenti 
con soluzioni al 3 9, apportano una pronta scomparsa delle false membrane 
senza alterare i tessuti sottoposti. 

Le congiuntiviti croniche sono favorevolmente influenzate dalle soluzioni al 
3 *, che modificano profondamente l’epitelio malato. 

Alcune malattie della cornea, sopratutto quelle che sono accompagnate da 
suppurazione, migliorano notevolmente con l'applicazione dell’acqua ossigenata. 
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Non appena che essa viene a contatto coi corpuscoli del pus, essa si decom- 
pone e le bolle d'ossigeno che si liberano disgregano le cellule che vengono 
facilmente eliminate. In questi casi l’acqua ossigenata all'1 o 3 °/, esercita 
l'azione di un cucchiaio intelligente che non elimina che le cellule malate nello 
stesso tempo che, penetrando nel tessuto sano, ne stimola la nutrizione e la ri- 
generazione, Ma fa d'uopo però non prolungarne troppo l’uso per timore 
d'irmtazione. 

Nelle ulceri traumatiche infettive, nell’u/cus serpens, l'acqua ossigenata è 
il miglior detersivo disinfettante, e, consociato alle applicazioni calde, al gal- 
vano cauterio ece., può rendere grandi servigi. 

Anche nelle ulceri corneali scrofolose, essa attiva manifestamente la gua- 
rigione. 

Ferrara ha praticato iniezioni sottocongiuntivali d' acqua ossigenata nella 
cheratite parenchimatosa. 

Anche le iniezioni nella camera anteriore sono indicate nei versamenti pu- 
rulenti e nelle infezione intraoculari post-operatorie. - 

Come emostatico, l’acqua ossigenata puo essere utile nelle operazioni sulla 
congiuntiva e sulle palpebre. 

Riassumendo, l’acqua ossigenata è da raccomandarsi nelle ferite della cor- 
nea, nella dacriocistite e come emostatico nelie operazioni. 

Nelle affezioni congiuntivali e palpebrali è inferiore al protargolo. B. 


M. J. Kipp. — Cura da usarsi nelle lesioni traumatiche più frequenti del 
globo oculare. — (Medical News, ottobre 1902). 


Supponendo l'esistenza di una ferita del globo oculare, dovrassi, prima di 
ricercare la lesione, praticare l'asepsi delle palpebre e delle regioni vicine. 
Quando le ciglia sono troppo lunghe sarà bene tagliarle con le forbici. Con 
esse si toglieranno gli eventuali insudiciamenti delle palpebre, e si userà lar- 
gamente dell'anestesia locale sia per praticare un'esame regionale, sia per 
calmare il dolore. Trattandosi di ferite dovute a strumenti feritori smussi, sa- 
ranno utili le applicazioni fredde; egualmente tali applicazioni saranno utili 
nelle emorragie sottocongiutiviti. Le ferite della congiuntiva oculare ordina- 
riamente guariscono molto facilmente, basta detergere frequentemente il cul 
di sacco congiuntivale dalle secrezioni che in esso si accumulano. 

Le ferite della cornea anche leggiere debbono attrarre speciale attenzione, 
specialmente se praticate da strumenti sporchi. 1 corpi stranieri che eventual- 
mente si trovassero su di essa verranno tolti con un tampone d’ovatta imbe- 
vuta di acqua sterilizzata. 

L’autore fa rilevare come spesso le ferite oculari siano causa di azione le- 
gale per indennizzo di danni donde la necessità pel medico di un attento esame 
dell'occhio ferito, non trascurando di riscontrare lo stato dell’altr'oechio nel 
momento in cui avvenne l'incidente. G. B. 


RoEMER.— Nuove ricerche sulla sieroterapia dell’ulcera corneale — (Società 
tedesca di oftalmologia. Sessione di Heidelberg, agosto 1902). 


Se si deve giudicare delle statistiche dei sindacati professionali, | ulcera 
della cornea ha una grande importanza sociale, e costituisce più della metà 
delle affezioni morbose dichiarate come accidenti oculari. L’O. studiò batterio- 
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logicamente 84 casi di ulcere corneali e constatò il pneumococeo nel 95 p. cento 
di tali casi, il che conferma i risultati ottenuti da Uhthoff e da Axenfeld: di- 
mostrò inoltre che l'occhio partecipa ai processi d'immunizzazione e che l’umor 
acqueo contiene degli anticorpi. Riferisce su 8 casi di ulcera serpiginosa ini- 
ziale, trattati col siero antipumeococcico, in cui l'infezione fu arrestata e gua- 
rita, appunto mercè il siero; ed esprim- la speranza che questo possa essere 
applicato in modo protilattico, 

Axenfeld si rallegra col Roemer per le sue esperienze cosi interessanti ed 
esatte, ma pensa che, all'infuori della sieroterapia, l'estirpazione profilattica 
del sacco lagrimale, per i casi di dacriocistite nella classe operaia, dovrebbe 
essere molto più frequentemente praticata. Infatti il medico non vede quasi msi 
l’affezione al suo inizio, ossia proprio quando la sieroterapia potrebbe dare 
buoni risultati, e non può intervenire che quando l’ulcera è già troppo estesa. 
Ecco perchè si deve, secondo l'Axenfeld, sopprimere, per quanto é possibile, 
la fonte dell'infezione. E. T. 


ETIEVANT. — Cura delle cataratte incipienti con soluzioni iodurate — (Lyon 
médical, 1902 ). 


L'A. fa conoscere i risultati da lui ottenuti con l'uso dell’ioduro di potassio 
e di sodio, in colliri ed in bagnoli oculari, nella cura «elle cataratte incipienti. 

Come il professore Badal. il quale inaugurò questo metodo terapeutico, egli 
adoperò lo ioduro in un collirio a 0,25 centigr per 10 gr. d'acqua distillata, e 
in lavalure a 7 gr. 50 per 300, Questa cura, basata sul fatto che l'occhio as- 
sorbe in quantità apprezzabile i sali di iodio contenuti nei colliri, non diede 
risultati se non quando traltavasi «di alterazioni puramente senili, legate al- 
l'evoluzione propria del cristallino, vale a dire nelle cataralle chiamate fino a 
pochi anni addietro distrofliche. Ma l’effetto si dimostrò sempre nullo quando 
trattavasi di una distrofia di tale organo provocala da disturbi persistenti del- 
l'occhio, principalmente del tratto uveale e della retina; vale a dire nelle ca- 
laratte sintomatiche. 

Ora, anche oggidi si suppone che, nella cataratta idiopatica, è l'arterio -scle- 
rosi dei vasi retinici, così comune nei vecchi, che ha per conseguenza l’alte- 
razione del tessuto cristallinico; e quindi lo ioduro, in grazia al suo assorbi- 
mento da parte dell'occhio avrebbe, in questo caso, sui vasi retinici un'azione 
analoga a quella che esso esercita sui vasi della circolazione generale. 

I risultati furono, come ben si comprende, negativi nelle cataratte diabe- 
tiche ed albuminuriche. E. T. 


DOTT. STRIEMINSKI. — Un raro caso di affezione isterica oculare in un 
uomo. — (Recueil d'ophtalm., 1902, n. 8). 


La rarità di questo caso consiste nella cecità bilaterale che esistette per 
qualche tempo, e nella diversità dei sintomi isterici che si osservarono negli 
occhi durante la malattia. 

Il carattere e il decorso dell'affezione oculare dimostrarono pienamente i feno- 
meni proprii dell’isterismo, una comparsa ed una scomparsa rapida della cecità; 
un'inversione dei colori nel campo visivo; una variazione continua di sintomi, e 
oscillazioni nella loro intensità; un'assenza completa di lesioni organiche, Durante 
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la cecità monoculare, il prisma e lo stereoscopio dimostrarono che l'occhio 
cieco vedeva nella visione binoculare benchè l'ammalato non ne avesse coscienza: 
l'occhio riceveva l'impressione e A trasmetteva al centro corticale dove essa 
era neutralizzata dall’immaginazione. Trattasi di una simulazione incosciente 
o, come la chiama, il Bernheim, di un'auto suggestione incosciente, su cui ri- 
chiamiamo tutta l’attenzione dei colleghi, non essendo davvero molto rari i 
casi così detti difficili di ambliopia e di amanrosi monoculare, in cui si è fa- 
cilmente indotti a fare diagnosi di vera e propria simulazione, mentre si tratta 
quasi sempre di sintomi isterici. E. T. 
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G. BRIQUEr. — Della cura tiroidea. — (La presse médicale, gennaio 1903). 


Secondo l’autore la terapia tiroidica deve essere diligentemente sorvegliata. 
ed il medico non ha nulla da perdere essendo eccessivamente prudente, tanto 
dal punto di vista della posologia, come da quello della purezza del preparato. 

In tutti i casi, nei quali il trattamento tiroideo può riuscir utile, si arriva 
ad oltener sempre, in un tempo più o meno lungo, una perfetta tolleranza del 
rimedio, nè si deve pertanto rinunciare a tale risorsa terapeutica per difetto 
di tolleranza. 

Nei bambini, l’autore riscontrò sempre come i preparati tiroidei venissero 
perfettamente tollerati. Egli comincia con la somministrazione di dosi da 5 a 10 
centigrammi, per arrivare alla dose media di 25 a 50 centigrammi secondo 
l'età. Nei vecchi occorrerà la massima prudenza, e ciò in causa delle frequenti 
lesioni arteriose e cardiache e per la denutrizione portata dalla cura. In tali 
soggetti sembra specialmente indicata la iodotirina. 

Dopo passate in rivista le varie controindicazioni, l’autore dichiara che 
l’impiego delle dosi più deboli può esser sempre tentato se l’affezione morbosa 
è tale da entrare nella categoria di quelle che la medicazione tiroidea migliora ; 
tale ad esempio sarebbe un caso di mixoedema giunto alla cachessia con 
albuminuria. 

Gli stessi cardiopatici non costituiscono formale controindicazione, come lo 
provano le osservazioni di Weiss, Athanasieff, ece. L'iodotirina sarebbe sempre 
il preparato di elezione nella cura tiroidea, in tutti quei casi in cui soprattutto 
occorre d'esser prudenti. G. B. 


L. ScanYpER. — Alcool e forza muscolare. — (Archiv Sir die Physiologie, 
volume 93, 1903). 


L'autore studiò l’azione dell'alcool sulla forza muscolare mediante l’ ergo- 
grafo el prof. Dubois di Berna, ergografo che differisce alquanto da quello 
del nostro Mosso. 

Gli esperimenti furono oltre quattrocento, e continuati per due anni, divisi 
in serie rappresentanti le più svariate forme di somministrazione dell'alcool o 


r. 
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da solo o contenuto nel vino, e questo associato ad una sostanza di alto coe- 
ficiente isodinamico quale il Tropon, praticando le esercitazioni ergografiche 
prima e dopo la somministrazione di alcoolici e di Tropon ed a diversi in- 
tervalli, 

L'autore quale risultato delle sue esperienze, viene alle seguenti conclusioni : 

1°. L'alcool ha un’azione favorevole sulla forza muscolare quando vien preso 
a digiuno ed in piccola quantità, e quando, in seguito allg condizioni fisiolo- 
giche del soggetto, la riserva di forze dell'organismo è in qualche modo 
indebolita. È i 

2°. Tale azione favorevole è sempre però minore di quella fornita da un a- 
limento avente lo stesso coeficiente isodinamico. Inoltre viene ostacolata dal- 
l'azione paralizzante dell'alcool sul sistema nervoso, azione che, secondo lo 
stato fisiologico dell'individuo, è più o meno pronunciata, e può essere la causa 
di risultati in apparenza contraddittorii. 

3°, Se invece l'organismo, in seguito all'ingestione di altre sostanze ali- 
mentari, dispone di una riserva di forza sufficiente, l'alcool non ha più alcun 
valore come produttore di forza; al contrario le sue proprietà paralizzanti di- 
ventano preponderanti conducendo ad una diminuzione di produzione di lavoro. 


G. B. 


D. THisauLTt. — Deterioramento delle soluzioni aloooliche di pepsina. — 
(Journal de pharmacie et de chimie, febbraio 1903). 


L'A. ha studiato gli effetti dell'alcool a varia concentrazione sopra l'attività 
della pepsina. 

Ha trovato che una soluzione alcoolica a più che 12,5 per cento distrugge 
all'istante la pepsina. Qualunque sia la forza della soluzione, il potere pepto- 
nizzante è distrutto dopo 4 mesi. 

Risulta da ciò che non si deve contara troppo sui vini di pepsina, special- 
mente se preparati da qualche tempo, abbenchè lo zucchero e altre sostanze 
presenti nel vino sembrino avere una azione parzialmente conservatrice. 


L. F. 


E. SyLvarn. — L'euchinina e il suo valore terapeutico. — (Archio Schifs 
und Tropen-Huygiene, febbr. 1903). 


L’A. è entusiasta dell'azione terapeutica dell’'euchinina. Egli ne ha esperi- 
menlata l’azione in molteplici malattie (infezione palustre, bronco-polmonite, 
tubercolosi polmonare, litiasi biliare, tosse canina, morbillo, ecc.) in 60 adulti 
e 50 fanciulli, e dichiara di avere sempre constatato dei successi, 

Le conclusioni delle numerose esperienze eseguite con questo medicamento 
sono le seguenti: 

1° l'azione febbril'uga dell'euchinina impiegata alla dose di grammi 4, 2, 2.50 
in casi di tubercolosi, influenza, febbre tifo-palustre, litiasi biliare, vomito nero, 
tosse canina e morbillo, si mostra superiore sotto il punto di vista della rapi- 
dità d’azione, dell’intensità e della durata, a quella del chinino comune; 

2° l’euchinina non ha alcuna influenza sul cuore, sul sistema circolatorio e 
sul sistema nervoso, e non disturba le funzioni digestive ; 
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3° in pediatria deve essere il medicamento di scelta tutte le volte che vi 
è ipertermia, per la sua insipidità e per la piccolezza dei disturbi accessori, 
anche se è impiegata ad alte dosi; 

4° l’euchinina deve essere sempre impiegata a dosi frazionale di gr. 0,25-0,50 
per dose negli adulti fino alla dose massima di gr. 2,50-3 al giorno. Nella tera- 
peutica infantile deve sempre impiegarsi nel latte, o nello sciroppo del Tolù 
pei lattanti. Le dosi giornaliere saranno di 6 centigr. pei bambini da 6 ad 8 mesi, 
di 8 centigr. per quelli da 8 a 10, di 12 per quelli da 10 mesi a 1 anno, di 15 per 
«quelli da 1 anno a 2, di 30 per quelli da 2 a 5, di 50 per quelli da 5 a 7, divi- 
dendone la somministrazione in due, tre o più riprese. te. 
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RanpoLPH TuTHILL. — Il freddo nella patogenesi delle malattie. — (Medical 
Record, Jan. 1903). 


Sino dalla più remota antichità si è ritenuto essere il freddo un importan- 
tissimo coefficiente nell'etiologia delle malattie; né oggi, ad onta che le pro- 
gredite cognizioni scientifiche abbiano assegnato quasi ad ognuna uno speciale 
agente patogenico, si può abbandonare l'idea che il freddo entri per qualche 
cosa nella produzione di taluni stati morbosi; tutto sta nell'in.dagarne il mec- 
canismo di azione, ed è questo che l'autore si è prefisso nel suo lavoro. 

Gli sbilanci delle condizioni atmosferiche e l'esposizione all'umidità e alle 
correnti d'aria, per le quali la superficie «dlel nostro corpo diventa fredda, umida 
o bagnata, possono senza dubbio esercitare una speciale influenza sul nostro 
organismo e disturbarne le funzioni normali. Vi sono malattie che si attribui- 
scono con grande facilità all'influenza del freddo, come la corizza, la bronchite, 
le varie nevralgie, nonchè la congestione «lei reni e di altri organi. Ma ve ne 
sono delle allre che noi sappiamo essere indubbiamente causate da speciali 
microrganismi, e ehe pure, nella loro patogenesi, sembrano intimamente con- 
nesse coll’azione del freddo. Nella polmonite, ad esempio, il freddo, come 
agente causale, occupa una parte ben definita sia nella mente del popolo 
che in quella dei medici. Vi sono inoltre talune malattie, ccome la difterite 
e gli esantemi, che spesso incominciano in una maniera insidiosa e non pre- 
sentano una storia di diretta esposizione al contagio, ma piuttosto all'umido 0 
al freddo. Osserviamo spesso casi di malattie esantematiche in cui la conge- 
stione e il catarro delle muccose nasale, faringea e bronchiale si manifestano 
prima degli altri sintomi. Bisogna ammettere che in tali malattie, di origine in- 
dubbiamentente batterica, il freddo non possa. non debba avere che un'azione 
occasionale. È noto che batterii patogeni si trovano spesso nella cavità boc- 
cale di persone sane e che possono rimanervi per lungo tempo senza pro- 
durre disturbi di sorta; il preumococco è stato trovato per dei mesi nella saliva 
normale, e il bacillo di Liffler è stato rinveuto in gole del tutto sane. E tali 
germi rimangono inoff-nsivi in grazia della resistenza vitale che posseggono 
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i tessuti; ma ove questa, per una ragione qualsiasi, venga ad aflievolirsi, essi 
possono d’un tratto manifestare la loro influenza patogena. Una leggera causa 
può disturbare l'equilibrio dell'organismo e diminuirne la resistenza vitale: un 
momento di trascuratezza può far gua.ignare terreno ai nostri minuscoli, in- 
visibili nemici. 

L'influenza del freddo sembra appunto che si e»plichi nel senso di diminuire 
la resistenza vitale degli individui. Noi tutti sappiamo quali siano le conse- 
guenze del prender freddo: congestione delle membrane mucose, specialmente 
nel tratto respiratorio; cessazione temporanea di secrezione per parte delle 
muccose; arrossamento e secchezza di esse; indi desquamazione degli epitelii; 
e finalmenie ipersecrezione delle glandule mucipare. Sembra inoltre che l’espo- 
sizione all’umido o al freddo produca, per riflesso, uno schock dei nervi cere- 
brali, la cui conseguenza sarebbe una sensazione di brivido e l'arresto tempo- 
raneo della sensazione di certi tessuti od organi. 

Normalmente l’aria che noi respiriamo è, per così dire, stacciata dalla 
schneideriana e cai rivestimenti muccosi della bocca, delle fauci, della laringe 
e dei bronchi, i cui epitelii ciliati trattengono i batt>rii e li fissano per mezzo 
dei loro secreti umidi e viscosi. 

È dimostrato da esperimenti chie la saliva normale ha il potere di distrug- 
gere la vitalità di un certo numero di batterii patogeni. Secondo il Sanarelli 
il bacillo della difterite non sarebbe distrutto dalla saliva filtrata, ma cesserebbe 
di svilupparsi e di moltiplicarsi in essa, In altri esperimenti la saliva si dimostrò 
capace di impedire lo sviluppo di un piccolo numero di pneumococchi, ma 
quando ve se ne aggiungevano un numero maggiore, alcuni si sviluppavano. 
È molto probabile, dice l’autore, che anche Je secrezioni mucose esercitino una 
azione distruttiva o almeno inibitoria sui germi patogeni. 

Che la bronchite, la corizza e le affezioni renali sieno dovute all'azione di 
batterii non è ancura provato, ma noi sappiamo però che esse sono general- 
mente occasionate da esposizioni al freddo o all'umido; e sappiamo del pari 
che durante il loro corso, come nel corso delle affezioni infiammatorie dell’in- 
testino, queste pure largamente attribuite all'influenza del freddo, si verifica 
una grande attività da parte delle glandule mucipare; ciò che potrebbe spie- 
garsi come un atto difensivo della natura, la quale com» vigila dapprima alle 
porte del nostro organismo e cerca di sbarrare la strada agli invasori, così 
tenta poi di allontanarli quando, col concorso di altri elementi, essi hanno potuto 
forzarne l’entrata. 

Seguendo questo concetto i batterii patogeni esistenti al momento in cui 
accade l'arresto di secrezione troverebbero più facimente modo di attaccare le 
muccose in sito, come per la corizza e per le varie forme di tonsillite, o di 
essere trasportati a distanza come per la polmonite. 

Molte malattie contagiose ed infettive, specialmente gli esantemi, presentano 
d'ordinario delle alterazioni patologiche nella faringe al loro inizio e spesso 
anche prima della comparsa di qualsiasi altro sintoma patognomonico. Vi è in 
ciò qualche ragione per credere che le sostanze tossiche producenti queste ma- 
lattie trovino la loro via nella faringe, attacchino i rivestimenti muccosi delle 
pareti faringee e sieno quindi assorbiti dai linfatici. Quando i tessuti sono in 
condizioni perfettamente normali, o quando l'esposizione al freddo o all’umido 
non è molto protratta essi possono reagire e prevenire la malallia; in caso 
contrario non sono capaci di combattere l'invasione batterica, La congestione 
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locale favorirebbe lo sviluppo dei batteri, i quali si moltiplicherebbero ra- 
pidamente producendo l’avvelenamento dell'organismo e quando avviene la 
reazione e la ipersecrezione glandulare gli invasori avrebbero guadagnato tanto 
terreno da riuscire vani gli sforzi per debellarli. 

In conclusione, bisogna ritenere come dannosa l'esposizione al freddo e al- 
l'umidità, ed evitarla per prevenire il raffreddamento del corpo; una volta questo 
avvenuto crede l'autore consigliabile un pronto e adatto stimolante per assi- 
curare una rapida reazione, nonché un energico purgativo e delle inalazioni 0 
dei gargarismi con qualche soluzione antisettica Cif. 
ScLavo. — Contributo allo studio del potere tossico del siero di sangue. — 

(Rio. d’igiene e sarita pubblica, anno XIV, 1903). 


Nel corso di alcune esperienze sulla preparazione in grande del siero anti- 
carbonchiuso, l'A. ebbe occasione, fra gli altri animali, di esperimentare il 
siero di cervo e fu sorpreso nel trovare in questo un alto potere tossico ed 
emolitico. Da questa osservazione trasse motivo di fare parecchie ricerche, i 
‘cui risultati principali furono i seguenti: 

Il potere tossico si mantiene inalterato dopo la dialisi e la filtrazione ; scom- 
pare invece col riscaldamento a 55° e per effetto dell'etere e del cloroformio. 

Il siero svelenato a 55°, non ritorna più tossico coll’aggiunta di altri sieri 
freschi, per cui è da ritenersi che i composti velenosi in esso contenuti ailo 
stato naturale corrispondano per costituzione piuttosto ad alcune tossine bat- 
teriche anzichè alle emolisine. 

Mediante il siero svelenato col riscaldamento a 55° 0 con piccole dosi di 
siero fresco fu possibile aumentare gradatamente la resistenza dei conigli 
verso forti dosi altamente tossiche, è dai conigli così trattati si ottenne un 
siero che iniettato nei conigli normali, spiegava azione protettiva tanto contro 
il siero di cervo, quanto contro il siero di bue, costituendo questo fatto un 
appoggio all'idea che le sostanze tossiche riscontrate nei sieri di vari mam- 
miferi sieno, se non identiche, molto affini fra loro. 

Queste ricerche hanno fatto sorgere nella mente dell’A., una quantità di 
questioni che toccano da vicino la pratica medica e alle quali egli spera di 
potere rispondere con ulteriori esperienze Le più importanti sono: Se la 
tossicità dei sieri tanto aumentata in certi stati patologici, sia della stessa natura 
di quella fisiologica; se essa abbia una parte importante e quale nel determi- 
nare l'esito della malattia; se sia possibile una terapia diretta ad attenuare glj 
effetti di tale lossicità con un siero antitossico te. 


ScLavo. — Sullo stato presente della sieroterapia anticarbonchiosa. — (Ri- 
vista d’igiene e sanità pubblica, anno XIV, 1903). 


È una memoria riassuntiva colla quale il chiarissimo scuopritore della sie- 
roterapia del carbonchio ematico intende far conoscere tutto ciò che la scienza 
può oggidì atfermare con sicurezza sul proposito. 

Il lavoro dettagliato, scritto con spirito critico, dà una chiara idea del suc- 
cessivo svolgersi delle conoscenze sull'argomento e del metodo tenuto per la 
preparazione del siero, Fatte le debile citazioni dei lavori di Sobernheim, Roux 
e Chamberland, Marchoux, risulta evidente come allo Sclavo spetti il merito 
di avere scoperto il siero anticarbonchioso, 
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Utili indicazioni sono date per la preparazione del siero, sulla scelta del- 
l'animale fornitore del siero, sul modo migliore per immunizzarlo, sul modo 
migliore per conservare il siero e su altre questioni d'indole pratica. 

Seguono delle ricerche atte a mettere in chiaro il modo di agire del siero 
anticarbonchioso e dalle quali risulterebbe che accanto all'azione battericida 
non si può escludere un'azione antitossica, 

Dal lato pratico sono riferite le esperienze e le prove migliori per dimo- 
strare come la medicina veterinaria possiede ormai in questo siero il rimedio 
specifico per combattere il carbonchio sia a scopo preventivo che curativo, e, 
in quanto all'uomo, dopo alcune considerazioni statistiche sull’infezione car- 
bonchiosa e dopo una rapida rivista di tutti i mezzi finora applicati per la cura 
del carbonchio e del loro valore terapeulico, è esposto un quadro sinottico 
di 16 casi di carbonchio curati in Italia col siero pei quali la mortalità corri- 
spose al 6.09 */, percentuale molto bassa in confronto a quella che risulta per 
tutto il Regno d' Italia, ed è fatto cenno di una statistica di 130 ammalati curati 
neila Repubblica Argentina con questo metodo e con esito brillantissimo. 

L’A. termina con qualche nozione pratica sull’ impiego del siero, il quale 
deve essere somministrato non in dose frazionata, ma alla forte dose di 40 
o 50 cme., di un sol coipo, introducendolo in 4-5 punti sottocute nell'addome, 
e nei casi gravissimi deve essere introdotto per via endovenosa, impiegandone 
10 cme. per ogni dose. 

Il lavoro esauriente e convincente e una guida preziosa perle conoscenze 
sulla sieroterapia anticarbonchiosa la quale, come è noto, ha procurato di 
recente al suo scuopritore il conferimento del gran premio Riberi di L. 20,000. 

te. 


CasaGRANDI. — Studi sul carbonchio ematico. (Memoria V). Sostanze ad 
azione coagulante e necrotica e ad azione emolitica. — (Ann. d'igiene 
sper., fasc. IV, 1902). 


L'A. ha fatto esperienze intorno ai veleni primari e secondari che possono 
prodursi nell’infezione carbonchiosa, con speciale rizuardo alle sostanze dotate 
di azione coagulante e necrotica e a quell: dotate di azione emolitica. 

Riguardo alle prime constatò che dagli organi di animali carbonchiosi si 
estraggono dei succhi i quali inoculati negli animali hanno la medesima azione 
dei corrispondenti succhi di animali sani; che i detti succhi filtrati allo Cham- 
beriand, perdono qualunque azione locale e generale, mentre la conservano se 
filtrati al carbone, 0 precipitati con acido acetico od alcool, od estratti con acqua 
salata o alcalina, o con glicerina; che l'estratto acquoso di ciò che rimane dal 
succo degli organi pressali a 400 atmosfere, ha un'azione irritante locale più 
forte di quella degli estratti corrispondenti di organi sani ed ha un'azione coa- 
gulante più energica; che sostanze dotale di azione coagulante non si trovano 
nelle colture ordinarie del germe, sono in piccola parte estraibili col procedi- 
mento di Koch per la 2* tubercolina o meglio colle soluzioni saline mediante 
la pressa di Buchner, ma non colla plasmoliti e colla batterioliti, si estraggono 
in gran parte per mezzo dei procedimenti adatti all'estrazione dei nucleoproteidi; 
che fra le sostanze coagulanti estraibili dagli organi carbonchiosi dopo la morte 
naturale dei germi, si trova il nucleoproteide batterico separabile dall’estratto 
nucleoistonico; che accanto ai nucleoproteidi batterici si producono altre so- 
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stanze che hanno una netta azione sulla coagulabilità del sangue e che deb- 
bono riferirsi a nucleoistone. 

Quanto alle sostanze ad azione emolitica, l'A. ha riscontrato: che nelle col- 
ture diverse, il bacillo del carbonchio non produce sostanze emolitiche dimo- 
strabili col metodo diretto, con quello di Neisser e Wechsberg e con quello di 
London, ma che soltanto nel brodo di Lòffler si produce un'emolisina a debole 
potere sui globuli rossi del coniglio; che nel corpo batterico e nel succo degli 
organi e nel siero di sangue degli animali carbonchiosi (tranne per la milza) 
non si può dimostrare la presenza di materiali dotati di proprietà emolitiche; 
che la emolisi che ha luogo nell'infezione carbonchiosa non è opera diretta 
dell'emolisina batterica, ma dell'organismo infetto, ed ha luogo specialmente 
nella milza, come in altre infezioni e in certe anemie sperimentali. te. 


CASAGRANDI. — Studi sul carbonohìo ematico. (Memoria VI) L'immunità 
verso il carbonchio nei suoi rapporti col meccanismo della patogenesi 
dell'infezione. — (Ann. d’/g. sperim., fasc. IV, 1902). 


Le conclusioni più importanti delle numerose esperienze fatte sull'immu- 
nizzazione di animali molto recettivi come le cavie sono che il metodo per 
ottenere una solida immunizzazione consiste da un lato nel prodnrre sull'or- 
ganismo le soslanze antagoniste rispetto ai veleni primari e secondari (pro- 
teine ed istone) e dall’altro nell’accrescere le proprietà battericide dei sieri, e che 
occorre provare se il precedimento col quale si ottiene una solida immunità 
verso la setticemia carbunchiosa streltamente legato ai singoli momenti pato- 
genetici dell'infezione possa estendersi anche ad altre infezioni selticemiche 
che hanno momenti patogenetici analoghi e possa essere il mezzo razionale 
per ottenere almeno dei vaccini che salvino dalle infezioni stesse. te. 


Concorso al premio Riberi scaduto il 31 luglio 1903. — Sono pervenute all’Ispet- 
torato di sanità mil:tare in tempo utile le seguenti Memorie: 


1* Memoria coll'epigrafe: Cave hominem unius libri, giunta il 20luglio u. s. 


2 la id. : Vitam impendere vero, giunta il 21 luglio u. s. 
Za Id. id. : Bis dat qui cito dat, giunta il 27 luglio u. s. 

4° Id. id. : Viribus unitis, giunta il 30 luglio u. s. 

d° Id. id. : Per aspera ad astra, giunta il 31 luglio u. s 
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ESEGUITE NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI DEL REGNO 


Per il dottor Giovanni Favre, colonnello medico 


L'attività operatoria spiegata durante il 1902, sia pel numero che 
per l’importanza degli atti operativi, fu di gran lunga superiore a quella 
legli anni precedenti, e le operazioni ascesero a 2214, sorpassando di 
448 quelle del 1901, benchè nella presente statistica non siano state 
comprese le riduzioni di fratture e di lussazioni, le aperture dei flem- 
moni eil ascessi, le unghie incarnate, le toracentesi, miringotomie, in- 
nesti epidermici e molte altre operazioni che giornalmente occorrono 
nelle eliniche chirurgiche. 

Col numero delle operazioni cresce anche di anno in anno il nu- 
mero degli ufficiali medici ì quali si dedicano con cura speciale a questa 
branca importantissima della medicina militare, dando affidamento al- 
l'esercito di avere in ogni evenienza una numerosa schiera di abili 
operatori. 

I risultati delle operazioni furono abbastanza buoni anche nei casi 
più gravi, come si dirà in seguito discorrendone ripartitamente nel 
modo e secondo l'ordine precedentemente seguito. 


Lesioni traumatiche. — (Speccnio .1), 


Anche nel 1902 i traumatismi hanno «lato un largo contingente 
agli ospedali militari, come si può rilevare dal seguente specchio e 
relative annotazioni, nelle quali si è tenuto conto soltanto dei casì più 
importanti, 0 per. l'entità della lesione o per l’atto operativo cui diedero 
luogo. 

Come già si disse nella relazione precedente, il maggior numero 
dei traumatismi coincide coi periodi di maggiore attività militare, e 
vi sono più esposti i soldati di artiglieria e di cavalleria, stante la spe- 
cialità dei loro servizi. 


$1 — Giornale medice, 


(ve i 
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Ospedale di Torino. — Capitano medico Carta Mantiglia. In seguito 
a ferita d'arma da fnoco, procedeva nell’artigliere Tomatis all’estra- 
zione del proiettile (rimasto infisso nella coscia sinistra) mediante in- 
cisione lineare nella regione posteriore della coscia. Il foro d’entrata 
del proiettile era alla superficie antero-esterna della coscia, e la radio- 
grafia segnalò la presenza del proiettile nel punto donde venne estratto. 

Lo stesso operatore eseguiva l'estrazione di un proiettile incistato 
tra i muscoli della regione esterna superiore dell’avambraccio, da ferita 
di antica data. Il proiettile si trovava a contatto della testa del radio. 
Guarigione per prima. 

Per una ferita lacera alla mano destra da scoppio di un innesco di 
dinamite, con frattura coperta di più falangi, eseguiva nel soldato Fi- 
nelli una disarticolazione della seconda falange del pollice e della se- 
conda dell’indice. 

Nello stesso ospedale il tenente medico Torchio procedeva all’am- 
putazione della gamba destra all'unione del terzo medio col terzo 
inferiore nel soldato Di Scipio, della brigata ferrovieri, per grave ferita 
del piede con stritolamento di tutti i tessuti e successiva gangrena. 

Novara. — Sottotenente medico Ferrero. Eseguiva una disartico- 
lazione delle prime due falangi dell’indice destro per ferita d’arma da 
fuoco. 

Maggiore medico Cametti. Estrazione di due proiettili da revolver 
per ferita d'arma da fuoco all’avambraccio destro. 

Alessandria. — Tenente medico Caccia. Per emorragia addominale 
da grave contusione all’ipocondrio sinistro, veniva nel soldato Andrac- 
chio eseguita la laparotomia mediana con incisione trasversale sino 
all’ipocondrio sinistro e successivo tamponamento alla Mikuliez per 
frenare l'imponente emorragia, ma, stante la rottura trasversale me- 
diana completa della milza, già ipertrofica per malaria, si ripeteva la 
emorragia a traverso i tamponi, e l'infermo moriva 24 ore dopo per 
anemia. 

Lo stesso operatore eseguiva: 

Resezione di una porzione della seconda falange del pollice destro 
per ferita da strappamento. 

Estrazione di un proiettile incapsulato nel dorso della mano destra. 

Per ferita d'arma da fuoco a canale completo con foro di entrata 
nella regione pettorale sinistra, e di uscita nella regione laterale in- 
terna del braccio sinistro con spappolamento del muscolo gran petto- 
rale lungo il tragitto e recisione completa del coracobrachiale, ese- 
guiva lo sbrigliamento esterno del foro d’entrata e di uscita, rimuoveva 
i detriti di stoffa ed i grumi sanguigni, recentava i muscoli e la cute, 
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Ù 
e praticata l’emostasia, procedeva alla riunione completa con tre piani 
di sutura, muscolare, aponeurotica e cutanea. Guarigione per prima. 


Sarigliano. — Capitano medico Santucci. Asportava al soldato di 
cavalleria Cuvietto l’ultima falange dell'indice sinistro per ferita da 
strappamento. 


Milano. — Sottotenente medico Tonazzi. Asportazione della falan- 
getta del dito medio destro per ferita lacero-contusa. 

Capitano medico Aprosio. Enucleazione del bulbo oculare destro 
per iridociclite consecutiva a ferita d'arma da punta e da taglio. 

Tenente medico Truffi. Asportazione del dito mignolo del piede 
destro per ferita d'arma da fuoco. 

Brescia. — Maggiore medico Bozzi. Estrazione di schegge ossee con 
piccoli proiettili e resezione del primo metatarso della falange dell’al- 
luce sinistro per ferita d'arma da fuoco penetrante nell’articolazione. 

Infermeria di Bergamo. — Fu eseguita una cistotomia soprapubica 
in un caso di grave traumatismo all'addome per caduta da un palo 
di segnalazione al poligono di tiro di Grassobio, ma, nonostante le cure 
praticate, l’ infermo moriva il giorno appresso per copiosa emorragia. 

Piacenza. — Maggiore medico Giuffredi. Allacciatura dell’arteria 
radiale al 3° medio e delle vene satelliti per ferita da taglio. 

Sutura ossea dei due frammenti interni della clavicola destra per 
frattura doppia. 

Parma. — Capitano medico Giani. Asportazione di frammenti ossei 
del pollice destro per ferita d'arma da fuoco. 

Disarticolazione della terza falange del dito mignolo sinistro per 
frattura ed osteo-periostite consecutiva. 

Verona. — Maggiore medico Oriandi. Estrazione di una scheggia 
metallica infissa da oltre due anni nei tessuti molli dell'avambraccio 
destro lungo il radio. 

Estrazione di un proiettile di revolver appoggiato al condilo esterno 
del femore destro. 

Padora. — Maggiore medico Vicedomini. Trapanazione ed asporta- 
zione di scheggie dell'osso frontale per frattura comminuta del tavo- 
lato interno, causata da un calcio di cavallo riportata dal soldato Lue- 
cardi del reggimento Nizza cavalleria, con infissione di schegge nella 
sostanza cerebrale e consecutivi accessi convulsivi che cessarono im- 
mediatamente dopo l’operazione. L’infermo guariva senza disturbì re- 
siduali. 

Ancona. — Maggiore medico Tallarico. Estrazione del fondello di 
un bozzolo modello 1891 conficcato profondamente nella regione tenare 
destra. 
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Legatura dell'arteria temporale superficiale e forci pressione dell’au- 
ricolare per ferita lacero-contusa alla regione temporoauricolare si- 
nistra. 

Firenze. — Maggiore medico Baldanza. Resezione atipica della estre- 
mità inferiore della tibia destra per ferita lacero-contusa dell’artico- 
lazione del piede destro penetrante nell’articolazione. 

Sutura del tendine dell’estensore del dito medio per ferita da taglio, 
al dorso delle mano destra. 

Resezione di 5 centimetri dell’'8° costola per ferita da punta nel 
7" spazio intercostale penetrante in cavità. 

Livorno — Capitano medico Santoro. Eseguiva l’allasciatura del- 
l’omerale destra al 3° medio e successiva allacciatura della cubitale e 
della radiale al loro inizio per aneurisma falso traumatico alla piega 
del gomito destro, da ferita accidentale con coltello a punta e lesione 
della radiale e cubitale alla loro origine dall’omerale. Guarigione com- 
pleta per prima. 

Disarticolazione della falangetta dell'indice sinistro per ferita di 
arma da fuoco al polpastrello, con frattura comminuta della falangetta. 

Emostasia, sutura muscolare tendinea e cutanea per ferita alla 
coscia destra nella regione anteriore, a circa 4 centimetri sopra l’ar- 
ticolazione del ginocchio, decorrendo trasversalmente all'osso dell'arto, 
ed interessante i comuni tegumenti, il muscolo sartorio reciso a metà, 
il vasto esterno ed il vasto interno, ed il tendine del retto anteriore 
recisi completamente a circa due centimetri dalla loro inserzione 
rotulea. 

Itoma. — Maggiore medico Bima. Amputazione della gamba al 3" 
inferiore per fratture esposte multiple comminute delle ossa del piede 
sinistro da schiacciamento, con lussazione esposta dell’estremo inferiore 
della tibia e frattura del perone al 8° inferiore. 

Maggiore medico Cervigni. Asportazione dell'ultima e seconda fa- 
lange del dito indice sinistro per ferita da strappamento. 

Disarticolaziore della seconda falange del secondo dito del piede 
destro per ferita da strappamento. 

Maggiore medico Bima. Sbrigliamento del nervo popliteo esterno 
impigliato in tessuto cicatriziale da ferita d'arma da fuoco. 

Maggiore medico Cervigni. Sutura della capsula e dei tendini, e 
sutura cutanea, per ferita da taglio al dorso «lella mano destra con 
recisione di tutti i tendini dell’estensore comune delle dita e apertura 
dell’articolazione metacarpo-carpea. 

Tenente medico Falcetti. Amputazione dell’avambraccio destro 


all'unione del 3° superiore col terzo medio per ferita da strappamento. 
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Napoli. — Maggiore medico De Falco. Disarticolazione della falan- 
getta del dito medio della mano destra per ferita contusa. Artrotomia 
per gonidrarto traumatico a sinistra. 

Caserta. — Sì ebbero tre decessi per lesioni traumatiche, di cui 
un» per frattura della base del cranio per caduta da cavallo; l’altro 
per calcio di cavallo all’ipocondrio sinistro con grave contusione della 
milza e del rene corrispondente, morto per shock, ed il terzo per caduta 
da una finestra riportando frattura della volta e della base del cranio. 

Salerno. — Maggiore medico Pasquale. Disarticolazione della fa- 
langetta del dito medio della mano sinistra per ferite lacero-contuse. 

Palermo. — Capitano medico Polistena, In segnito a ferita d’arma 
da fuoco alla faccia, essendosi manifestata panoftalmite dell'occhio 
sinistro, venne praticata l’enucleazione del globo oculare. 

Messina. — Maggiore medico Minici. Disarticolazione dell’indice 
destro per ferita lacero-contusa. Disarticolazione delle tre dita me- 
diane della mano sinistra per ferita da strappamento. 

Capitano medico Delogu. Eseguiva una laparotomia per ferita da 
punta e da taglio con esito di guarigione. 

Capitano medico Pettinelli. Disarticolazione del mignolo della mano 
destra per ferita lacero-contusa. 

Maggiore medico Minici. Praticava una «siiblvazione dell'occhio si- 
nistro per ferita d'arma da fuoco gravissima, infertasi a scopo suicida 
dal carabiniere Paci con un colpo di rivoltella. 

Si ebbe un decesso di un soldato d'artiglieria, caduto sotto il carro, 
che gli passò sopra cagionandogli rottura del fegato con spappola- 
mento. 


Adenopatie, tumori benigni e maligni. — (SpeccxiIo 1). 


Numerose furono anche quest'anno le operazioni eseguite per ade- 
nopatie, specie alla regione inguinale. Tale preferenza di sede sta in 
rapporto alle comuni cause occasionali, quali le lesioni e le ulcera- 
zioni alle estremità inferiori ed agli organi sessuali, spesso leggere 
che passano inavvertite e danno poi luogo, in individui predisposti, 
ad ingorghi glandolari. 

Nè queste operazioni nè quelle per tumori benigni diedero luogo 
ad inconvenienti di sorta. 

Questi ultimi riflettono in massima parte cisti dermoidi al cuoio 
capelluto od alla faccia, e su un totale di 208 operazioni eseguite per 

‘ neoformazioni se ne ebbero solo 10 per tumori maligni, che descriverò 
brevemente. 
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Alessandria. — Teneute medico Castellani. Piccolo sarcoma al pro- 
labio inferiore destro; asportazione del tumoretto e del tessuto cir- 
costante per una estensione di 3 millimetri. 

Capitano medico Pettinelli. Sarcoma al palmo della mano sinistra; 
asportazione e sutura. 

Tenente medico Caccia. Angioma cavernoso della guancia sinistra 
(porzione orale); asportazione dalla via della bocca e sutura completa. 

Cancroile al labbro superiore; asportazione e sutura. 

Milano. — Capitano medico Aprosio. Fibrocondrosarcoma della pa- 
rotide accessoria destra; asportazione e guarigione per prima. 

Capitano medico Calegari. Laparotomia esplorativa per tumore ad- 
dominale; non si procedè all’asportazione per wi vaste aderenze del 
tumore alla vescica e agli intestini. 

Lirorno. — Capitano medico Santoro. Enucleazione completa di un 
fibrosarcoma infiltrato alla piega della natica sinistra. 

Napoli. — Sottotenente medico Gaito. Eseguiva due atti operativi 
di estirpazione di carcinoma nasale nel sergente Gujan. 

Messina. — Maggiore medico Minici. Vasto fibrosarcoma di forma 
globosa, bernoccoluta, dura, elastica ed in taluni punti di consistenza 
molle, che occupava quasi tutta l’escavazione ischiorettale sinistra, 
circuiva gran parte dell'ano nel margine posteriore sinistro, con un 
rilievo tuberiforme aderente alla cute, pel rimanente libero. L’aspor- 
tazione venne eseguita col taglio Rizzoli-Kocher, estirpando col coc- 
cige il tumore in massa, resecando la porzione rettale facente parte 
col tumore stesso fin sotto il limite del rivestimento peritoneale, su- 
turando il moncone rettale all'angolo superiore della ferita e zaffando 
l'ampia cavità residuale. L'andamento post-operativo destò qualche 
apprensione nel primo periodo per il traumatismo abbastanza grave 
e per la febbre d’assorbimento che ne seguì, ma in seguito fu assai 
soddisfacente e la guarigione avvenne in tempo relativamente non 
lungo, non residuando che l’anormale funzionalità del retto per la 
mancanza dello sfintere. 


Cute, tessuto tendineo e nervoso. 


Non si crede opportuno far cenno particolare degli atti operativi 
per innesti epidermici, eseguiti in gran numero per vaste piaghe, nè 
delle tenorrafie per ferite diverse. Per gli ottimi risultati ottenuti 
ricorderò soltanto la neurorafia alla Mikulicz, previo isolamento e re- 
centazione dei monconi, eseguita dal capitano medico Aprosio nel- 
l'ospedale di Milano per paralisi periferica del nervo sciatico popliteo 
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esterno, stato reciso un mese e mezzo prima durante lo svuotamento 
di un flemmone del cavo popliteo. La sensibilità si ristabilì comple- 
tamente e scomparvero pure i disturbi trofici e di motilità. 

Roma. — Maggiore medico Bima. Una operazione di plastica ben 
riuscita fu eseguita nel soldato Toniotti per ferita lacera al naso per 
morso di cavallo, che aveva staccato una parte di pinna nasale dal setto. 


Sistema circolatorio. — (SpeccHIO (). 


Furono praticate con buon risultato tre allacciature d’arterie, delle 
quali si è già fatto parola trattando delle lesioni violente. Scarse fu- 
rono le operazioni di ‘varici agli arti inferiori: non se ne trovano re- 
gistrate che due, di cui una eseguita dal capitano medico Aprosio 
nell'ospedale di Milano, per varici della grande safena sinistra, l’altra 
dal capitano medico Carta Mantiglia nell'ospedale di Torino per va- 
rici alla gamba sinistra con nodi estesi lungo il decorso della safena 
interna. In entrambi si ottenne la guarigione per prima. 


Malattie delle ossa. — (SpeccaTo Cl). 


Nonostante la rigorosa selezione ai consigli di leva e le continue 
eliminazioni per rassegna, le affezioni tubercolari delle ossa dànno an- 
cora un largo contingente alla chirurgia militare, come scorgesi dal 
relativo specchio. Non tenendo conto dei numerosi raschiamenti ossei 
eseguiti per cause diverse, accennerò sommariamente alle altre opera- 
zioni che hanno dato luogo ad atti demolitivi più 0 meno importanti 
o meritevoli per altro verso di essere ricordate. 

Torino. — Capitano medico Carta Mantiglia. Per frattura commi- 
nutiva esposta della gamba destra, procedeva allo sbrigliamento dei 
tessuti molli ed alla asportazione di varie schegge. L’infermo guariva 
perfettamente. 

Amputazione della gamba al terzo inferioré per artrosinovite tu- 
bercolare tibio-astragalea destra. Guarigione. 

Per frattura del cubito sinistro non consolidata, praticata un’in- 
cisione lineare nel margine cubitale e messi allo scoperto i due mon- 
coni ossei sovrapposti per due centimetri, si liberano dalle parti molli 
interposte, si ravvivano e si tengono a mutuo contatto mediante su- 
tura. Guarigione per prima, e l’arto in buona posizione gode di tutti 
i movimenti. 

Novara. — Capitano medico Tavazzani. Disarticolazione della se- 
conda falange del mignolo destro per patereccio osseo. 
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Alessandria. — Tenente medico Caccia. Resezione del ginbdechio 
destro col metodo Mackenzie, scucchiaiamento esteso del midollo del 
femore e della tibia, cauterizzazione col termocauterio per artrosino- 
vite tubercolare. L'infermo moriva in 3* giornata, improvvisamente 
per collasso. 

Artrotomia ed abbondanti lavande antisettiche al ginocchio sinistro 
per sinovite purulenta. Guarigione. 

Sottotenente medico Manzoni. Resezione parziale e cauterizza- 
zione del radio sinistro per osteo-periostite tubercolare. (inarigione. 

Tenente medico Caccia. Seni fistolosi multipli da carie delle ossa 
dell’articolazione dell'anca. Previa spaccatura dei seni, si praticò lo 
scucchiaiamento delle ossa e delle parti molli cauterizzando col 
Pacquelin. 

Savigliano. — Capitano Santueci. Per pseudoartrosi al terzo in- 
feriore «lell'omero sinistro, in seguito a frattura non consolidata, pro- 
cedeva alla resezione dei capi ed alla sutura metallica. Guarigione 
per prima.- ° 

DisarticolaZione dell’ultima falange necrosata del dito medio destro. 

Genova. — Capitano medico Frigoli. Artrotomia per artrosinovite 
dell’articolazione tibio-astragalpa sinistra. 

Amputazione dell'avambraccio sinistro e disarticolazione del dito 
medio della mano destra per osseomielite tubercolare del dito medio 
della mano destra e tubercolosi delle ossa del carpo e metacarpo sinistro. 

Resezione del corpo della mandibola per seno fistoloso al mento. 

Disarticolazione del dito medio destro ed amputazione della testa 
del metacarpo corrispondente, per anchilosi e retrazione cicatriziale 
della mano destra. 

Asportazione della falangina del pollice destro. 

Piacenza. — Maggiore medico Giutiredi. Per sinovite granulo-fun- 
gosa del ginocchio destro, eseguiva prima la resezione del ginocchio e più 
tardi l’amputazione della coscia al terzo medio. Guarigione per prima. 

Parma. — Capitano medico Giani. Disarticolazione metacarpofa- 
langea del dito anulare della mano sinistra per osteoperiostite tu- 
bercolare. 

Asportazione dei due ultimi metatarsi con le relative falangi e 
del cuboide del piede destro per artrite fungosa. 


Milano. — Capitano medico Pronotto. Disarticolazione dell’indice 
destro per patereccio. 
Sottotenente medico Simeoni. -- Resezione di frammenti tibiali 


e sutura ossea, per frattura comminuta della gamba destra da calcio 
di cavallo. Guarigione con accorciamento dell'arto di 5 centimetri. 
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Tenente medico Messerotti. Trapanazione e raschiamento della tu- 
berosità ischiatica destra per osteoperiostite. 

Capitano medico Aprosio. Amputazione della coscia sinistra al 
3° medio e svuotamento dell’inguine per gonartrite fungosa tuberco- 
lare con seni fistolosi multipli e diffusione alle glandole inguinali. 

Capitano medico Calegari. Raschiamento del mascellare inferiore 
ed asportazione di frammenti cariati. 

Tenente medico Masserotti. Amputazione dell’ indice destro per 
osteo-artrite purulenta. 

Verona. — Capitano medico Bernucci. Disarticolazione del 3° me- 
tacarpeo e dito corrispondente per osteoperiostite tubercolare. 

Asportazione della falange ungueale necrosata del pollice destro 
per patereccio. 

Padova. — Maggiore medico Vicedomini. Asportazione del 4" me- 
tatarso per carie. 

Venezia. — Maggiore medico Carbone. Asportazione della falan- 
getta dell'indice destro per carie. 

Rottura del callo deforme e sutura ossea per frattura del radio 
sinistro mal consolidata. 

Rarenna. — Capitano medico Sotis. Disarticolazione della 2° falange 
del pollice sinistro e della falangetta dell’anulare sinistro per patereccio. 


Chieti. — Maggiore medico Tempesta. Disarticolazione del dito 
mignolo della mano destra per necrosi da patereccio. 
Firenze. — Maggiore medico Baldanza. Disarticolazione dell’alluce 


destro per artrite tubercolare. 

Resezione carpo-antibracchiale per sinovite tubercolare. A guari- 
gione i movimenti dell’articolazione rimasero alquanto limitati. 

Amputazione della gamba destra per tubercolosi delle ossa del 
piede destro, essendo riuscite vane, per ripetizione del processo tuber- 
colare, le precedenti operazioni di resezione, e poi di disarticolazione 
del piede. Guarigione per prima. 

Livorno. — Tenente medico Bozzi. Disarticolazione della 2" fa- 
lange del pollice destro per patereccio. 

Capitano medico Santoro. Artrotomia della spalla destra, indi ar- 
trotomia del polso corrispondente, e da ultimo disarticolazione della 
spalla per artrosinovite fungosa della spalla e del polso. Si otteneva 
la guarigione locale delle ferite operative, ma tre mesi dopo il pa- 
ziente moriva per tubercolosi polmonare diffusa. 

Roma. — Maggiore medico Bima. Resezione parziale metatarsea 
al piede destro per osteoperiostite. 

Maggiore medico Cervigni. Amputazione della coscia destra al 3° in- 
feriore per gonoatrite fungosa tubercolare. Guarigione per prima. 
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Resezione del quinto metatarso ed amputazione del 1° cuneiforme, 
per carie. 

Asportazione della 1° ed amputazione della 2° falange dell’alluce 
sinistro per carie. 

Disarticolazione dell’alluce sinistro ed amputazione della metà 
inferiore del 1° metatarso per carie. 

Asportazione del medio della mano destra per patereccio. 

Capitano medico Galli. Disarticolazione dell’ ultima falange del- 
l'alluce destro per osteoma. 

Tenente medico Paolini. Disarticolazione della seconda falange 
del pollice destro e decapitazione della 1" per patereccio osseo. 

Perugia. — Maggiore medico Cavicchia. Disarticolazione del gi- 
nocchio destro per osteomielite. 

Napoli. — Maggiore medico De Falco. In conseguenza di perine- 
vrite del nervo cubitale sinistro, per osteite della doccia interna del 
gomito con disturbi trofici delle due dita, eseguiva lo svuotamento 
dell’ascesso, asportava i tessuti tubercolari perinevritici, con resezione 
e raschiamento della doccia ossea del nervo cubitale, affetta da carie. 
Guarigione. 

Raschiamento profondo dell’omero per carie. 

Artrotomia per gonidrarto traumatico sinistro. 

Capitano medico Boccia. Amputazione della gamba sinistra al terzo 
medio per artrite tubercolare del piede. 

Amputazione della coscia destra al terzo medio per gonartrocace 
destro. 

Caserta. — Maggiore medico Gerundo. Sequestrotomia per osteo- 
periostite del femore sinistro. 

Resezione del piede destro alla Pirogoff, ed in 2° tempo amputa- 
zione della gamba al terzo superiore per osteoperiostite tubercolare. 

Amputazione della gamba destra al terzo medio per osteosinovite 
tubercolare del piede. 

Salerno. — Tenente medico Cimino. Disarticolazione falango-fa- 
langea dell'indice destro per sinovite tubercolare. 

Palermo. — Maggiore medico Rizzo. Artrotomia per gonartrite tu- 
bercolare destra. i 


Torace. 


Le resezioni costali sono state eseguite in maggior numero negli 
ospedali militari dell'Alta Italia, stante il predominio delle malattie 
dell'apparato respiratorio solito a verificarsi nella stagione invernale 
nei paesi del Nord, mentre sono scarse negli ospedali dell’Italia media 
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e meridionale, e non ne venne praticata alcuna negli ospedali di Pa- 
lermo e di Messina. 

Generalmente tali atti operativi furono determinati da empiema 
pleurico ed in rari casi da carie. Si ebbero alcuni decessi di cui si 
dirà in appresso. 

La resezione costale si limita quasi sempre ad una costola e di 
preferenza all'ottava od alla decima. 

Nell’ ospedale d’ Alessandria, operatore tenente medico Caccia, per 
fistola toracica in corrispondenza della regione sottoscapolare sinistra, 
da empiema pleurico, si praticò la toracoplastica con resezione della 
sesta, settima e ottava costola col metodo Estlander modificato da 
Schede, e riunione delle parti molli, lasciando però un drenaggio. 
Guarigione. 

Per morbo di Pott (seconda vertebra dorsale) con ascesso per con- 
gestione, lo stesso operatore praticava la resezione dell’ apofisi spinosa 
della seconda vertebra dorsale, asportazione della membrana flogistica, 
cauterizzazione con Pacquelin. Dopo avere ricoperto la parte con uno 
straterello di iodoformio, richiudeva completamente con quattro piani 
di sutura. Guarigione per prima. 

A Milano, dal capitano medico Aprosio, fu praticata la trapana- 
zione dello sterno per ascesso mediastinico. 

Fra le operazioni nel torace merita particolare ricordo una pun- 
tura del pericardio, eseguita nell’infermeria di Cesana al soldato Mo- 
rini del 25° fanteria, il quale presentava segni minacciosi di adina- 
mia cardiaca. Si estrasse una discreta quantità di liquido sieroso lim- 
pido e l’infermo migliorò rapidamente. 

Nell'’ospedale militare di Rqma, operatore capitano medico Galli, 
veniva eseguita una resezione parziale dello sterno ed asportazione 
parziale del muscolo grande pettorale e dello sterno cleido-mastoideo 
per carie dello sterno e miosite tubercolare dei muscoli recisi. 


Malattie del cranio, faccia e gola. — (SpeccHIo DD). 


Come si rileva dal relativo quadro, numerose furono le operazioni 
eseguite in queste regioni, con tutto che non vi siano stati compresi molti 
atti operativi di miringotomia e stricturotomia ecc., che dinotano una 
speciale abilità tecnica nel trattamento delle malattie dell'orecchio ed 
oculari, frutto evidente della provvida disposizione di assegnare ca- 
pitani medici quali assistenti alle diverse cliniche universitarie. Fra 
le operazioni non comprese nel quadro, credo dover ricordare quella 
eseguita dal maggiore medico De Falco nell'ospedale militare di Na- 
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poli per flemmone retroculare a destra, consecutivo a sinusite delle 
cellule etmoidali. Fu fatta l'aspirazione della marcia dalle cellule et- 
moidali con siringa d'aspirazione a lungo ago, introdotto dalla narice 
destra a traverso il turbinato medio. Guarigione. 

Un'altra operazione non registrata è quella eseguita dal capitano 
medico Margaria nell’ ospedale di Ancona colla resezione del turbi- 
nato inferiore sinistro per rinite ipertrofica. 

Le due operazioni di cataratta furono eseguite sul veterano Ra- 
poti nell'ospedale militare di Alessandria, nna dal tenente colonnello 
Bobbio all'occhio sinistro, l’altra dal tenente Caccia all'occhio destro 
per cateratta senile con esito buono. 

L'operato di tracheotomia per laringite flemmonosa nell'ospedale 
di Cagliari moriva cinque giorni dopo per setticemia. 

Fra gli operati di trapanazione dell'apofisi mastoide per otite me- 
dia purulenta si ebbero quattro decessi, due nell'ospedale militare di 
Milano, uno nell’ ospedale di Roma el uno nell’ ospedale di Ancona 
per diffusione del processo alle meningi. 

Le altre operazioni segnate nel citato quadro non presentarono 
complicanze di sorta e tutte ebbero buoni risultati. ; 


Malattie dell'addome. — (SpeceÒio 7). 


Stante il numero e l'importanza delle operazioni d’ernia, in rap- 
porto specialmente al servizio militare, si è creduto conveniente di 
comprenderle in un quadro a parte di cui si dirà in appresso. 

Delle operazioni comprese in questo specchio farò un cenno 
sommario tacendo, beninteso, di quelle già ricordate nelle lesioni vio- 
lente. 

Torino. — Capitano Carta Mantiglia. Laparotomia esplorativa per 
cancro del colon traverso, 

Laparotomia per peritonite settica da appendicite e peritiflite ed 
altra per appendicite acuta. 

Per gravi sintomi di reazione peritoneale da contusione addomi- 
nale da calcio di cavallo operava pure di laparotomia il soldato Cas- 
soni del 17° artiglieria, ottenendone guarigione per prima. 

Lo stesso operatore eseguiva la nefrotomia, il 17 novembre a si- 
nistra e il 3 dicembre a destra, nel colonnello Cesati per ascessi re- 
nali, ma l’infermo moriva il 20 «dicembre per uremia. 

Un'altra nefrotomia veniva praticata nel soldato Bertone per rene 
cistico sinistro voluminoso con contenuto purulento di dieci litri. 
Il paziente, operato il 27 settembre, usciva guarito il 30 dicembre. 
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Savigliano. —- Dal sottotenente medico Collica, in seguito a per- 
forazione intestinale, fu praticata una resezione intestinale di cinque 
centimetri con riunione dei monconi mediante tre strati di sutura 
e furono praticate tre altre suture parziali dell'intestino per chiazze 
necrotiche della parete non ancora perforata. L'ammalato però soc- 
combeva il giorno appresso. 

Milano. — Capitano medico Calegari. Laparotomia esplorativa per 
tumore addominale. Per le vaste aderenze del tumore agli intestini 
non si procedette all'asportazione. 

Nulla di particolare hanno presentato tre operazioni di laparotomia 
eseguite dal capitano Aprosio, e due dal tenente Messerotti Benvenuti, 
con esito di guarigione. 

Nessuna complicanza hanno presentato le laparotomie per appen- 
dicite eseguite dal maggiore medico Bonavoglia a Bologna e dal mag- 
giore Puglisi a Firenze, dal maggiore Bima e dal capitano Galli nel- 
‘l’ospedale di Roma, riuscite tutte a guarigione. 

Il maggiore Cervigni eseguiva con esito di guarigione una lapa- 
rotomia per appendicite. 

L'altro operato per appendicite e necrosi intestinale da briglie di 
pregressa peritonite che strozzavano due anse del tenue, soccombeva 
due giorni dopo per paralisi intestinale. 

Il maggiore Cavicchia, dell'ospedale di Perugia, praticava una lapa- 
rotomia con enterectomia ed enterorrafia per peritonite da pertora- 
zione intestinale con esito di guarigione. 

Il capitano Boccia, dell'ospedale di Napoli, ne praticava una con 
esito di guarigione. Della laparotomia eseguita dal capitano medico 
Delogu si è parlato nei traumi. 


Ernie. — (Speccnio /'). 


Le operazioni d’ernia eseguite nel 1902 ascendono a 656, con au- 
mento di 194 sull'anno precedente. Dal quadro emerge come le ernie 
a destra siano di gran lunga più numerose che a sinistra, ciò che è 
stato pure rilevato nella statistica dell'anno scorso; è da notare che, 
su tante operazioni, neppure una fu determinata da ernia strozzata, 
e dei casi di recidiva operati due soli sono in dipendenza di operazioni 
eseguite negli stabilimenti militari: quasi tutte guarirono per prima. 

Le ernie inguinali presentarono le solite varietà di ernie libere od 
aderenti, acquisite o congenite, lipomi presierosi, cisti del cordone, 
ectopia del testicolo e più di frequente cirsocele, per cui si presentò 
necessaria l’escisione delle vene ectasiche del cordone. Non si riscon- 
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trarono particolarità meritevoli di ricordo speciale, però, col consenso 
dell'autore, credo opportuno accennare brevemente ad un nuovo me- 
todo per la cura dell'ernia inguinale senza suture perdute, messo in 
pratica dal maggiore medico Baldanza dell'ospedale militare di Firenze 
con esito molto soddisfacente. Ecco come egli procede. 
1° Dopo un'accurata disinfezione delle parti, pratica il taglio dei 
tessuti, l'isolamento ed asportazione del sacco, che, quando è piccolo, 
non escide, ma-increspa assieme al colletto, sutura a filzetta il col- 
letto, ed invece di fare il nodo l’increspa semplicemente; poi, facendo 
passare i due estremi del filo per un ago a cruna chiusa, introduce 
detto ago nel tessuto sottoperitoneale (proteggendo i visceri entraddo- 
minali coll’indice della mano sinistra) ed a tre o quattro centimetri 
dell'anello inguinale addominale perfora dall'interno all’esterno le pa- 
reti addominali, compresa la pelle. 
In tal modo viene fissato il peduncolo del sacco dietro le pareti 
addominali. 
2° Fissato il sacco, passa alla sutura profonda (ricostruzione della 
parete posteriore del nuovo canale inguinale); mette tre punti ad U, 
che fissano il triplice strato al bordo posteriore del legamento del 
Falloppio. Gli estremi dei fili di questa sutura escono sulla pelle in 
corrispondenza della piega dell’inguine (questa sutura è simile a quella 
praticata nel processo Duplay-Cazin). 
3° La sutura dell’aponevrosi del grande obliquo (parete anteriore 
del nuovo canale) l’esegue come la profonda, cioè con fili ad ansa, 
però, nell'attraversare i due bordi dell’aponevrosi, usa punti alla Lem- 
bert. Gli estremi di questi fili escono sulla pelle ad un centimetro e 
mezzo in sopra di quelli della sutura profonda. 
Tutti gli estremi dei fili, compresi quelli che increspano il colletto 
del sacco, vengono annodati in tamponi di garza sterile. 
Fu usato filo metallico anche per la sutura cutanea: però non è 
controindicata la seta. I punti vengono tolti il decimo giorno. 


Operazioni praticate sull'appareechio uro-genitale, — (Quapro G). 


Gli atti operativi eseguiti in questa regione hanno avuto in mas- 
sima parte lo scopo di liberare i pazienti da imperfezioni moleste che 
li rendono non soltanto meno idonei al servizio militare attivo, ma 
sono anche di grave impedimento alle faticose occupazioni cui devono 
poi assoggettarsi nella vita civile per provvedersi il sostentamento. 
Ciò spiega come crescano di anno in anno le operazioni per varicocele, 
le quali nel 1902 raggiunsero proporzioni veramente considerevoli, ed 
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alla stessa causa credo debba anche in gran parte attribuirsi l'aumento 
degli atti operativi eseguiti per altre operazioni simili, quali le ernie, 
le fistole anali, le emorroidi, che mediante l’asepsi chirurgica hanno 
acquistato quasi la sicurezza di un esito pronto e favorevole. La cono- 
scenza dei felici risultati ottenuti dai compagni che già vi si assog- 
gettarono, induce ogni anno un numero sempre maggiore di soldati a 
liberarsi da queste imperfezioni incresciose, le quali, data l’età giovane 
dei soggetti, riescono non poco tastidiose anche dal lato morale, come è 
dimostrato dal fatto che spesso le tengono celate. 

Nelle operazioni di fimosi, varicocele ed idrocele furono usati diversi 
processi secondo le circostanze, e secondo la speciale predilezione dei 
singoli operatori, ed il risultato fu in ogni caso favorevole, 

In pochissimi casi di restringimenti uretrali si dovette ricorrere 
all’uretrotomia interna od esterna, essendo quasi sempre riuscita efficace 
la dilatazione gradnale o forzata coi metodi del Beniquet o dell’Holt 
ed altri. 

Le uretrotomie interne non presentarono complicazioni; quelle esterne 
furono eseguite l'una nell'ospedale di Genova dal capitano Frigoli per 
restringimento uretrale, ascesso urinoso e fistole perianali multiple; 
un’altra a Napoli dal maggiore De Falco per cistite catarrale con ascesso 
prostatico; e la terza a Messina dal maggiore Minici in un sottobri- 
gadiere di finanza per ascesso cancrenoso circondante l’uretra mem- 
branosa nel piano perianale medio. Si ebbe miglioramento nelle 
prime 24 ore, ma in seguito, nonostante che l’uretra fosse permeabile 
al cateterismo, l’infezione, proveniente dalla cistite flemmonosa settica, 
sì diffusa maggiormente allo scroto ed ai tegumenti vicini ed il paziente 
soccombeva per setticemia. 

Credo far cosa gradita ai colleghi riportando qui due processi riguar- 
danti l’idrocele ed il varicocele, gentilmente comunicatimi dal maggiore 
medico Baldanza, in seguito ad invito fattogli. 

Cura radicale dell’idrocele; processo in due tempi: La recidiva nello 
idrocele, anche operato coi metodi di cura radicale Volkmann-Bergmann 
ecc., spesse volte si verifica, forse perchè l'intervento si fa con rapi- 
dità tale che la sierosa, sottostando a lieve irritazione, non reagisce a 
sufficienza, e la superficie rimanendo poco o niente modificata, segrega 
novellamente. Per evitare tale grave inconveniente, che compromette 
il successo definitivo, egli pensò di modificare i processi esistenti 
lasciando per 48 ore a contatto della vaginale un corpo estraneo, cioè 
della garza al sublimato, al fine di rendere l’azione consecutiva abba- 
stanza attiva ed impedire così la recidiva. 

Egli opera nella maniera seguente: 
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Dopo un'accurata disinfezione delle parti, incide lo seroto due o tre 
centimetri in sotto dell’anello inguinale fino alla parte più declive del 
tumore. Scoperta la vaginale, che punge col coltello, dopo aver allar- 
gato l’apertura colle forbici, reseca la porzione esuberante, conservan- 
done più del necessario per avvolgere nuovamente il testicolo, indi 
imbottisce con garza al sublimato, la quale rimane a contatto con 
ambo le pareti della vaginale, che sutura con punti provvisori. Peri 
punti provvisori della vaginale usa fili metallici, i cui estremi porta 
fuori della pelle, allo scopo di trovare subito il taglio della vaginale, 
quando procede al secondo tempo dell’operazione. Dopo 48 ore, previa 
rimozione della garza, pratica con catgut la sutura della vaginale e con 
seta quella delle altre tuniche dello scroto. 

Finora dei sei operati, dei quali il più antico data da circa tre anni 
e l’ultimo da circa otto mesi, non sì ebbe recidiva. 

Anche in un ultimo caso operato sette mesi or sono dal maggiore 
medico cav. Puglisi, con l’istesso processo, non si ebbe recidiva. 

Cura del varicocele. — Dopo aver operati numerosi individui affetti 
da varicocele con la legatura del pacco varicoso, pure ottenendone 
ottimo risultato, rilevando che qualche operato si lagnava di «dolori 
nel sito della cicatrice, e specialmente per il timore della possibilità 
di provocare l’atrofia del testicolo, pensò di ricorrere all’ impiccioli- 
mento dello seroto (metodo vecchio) senza però resecarlo. 

L'atto operativo è semplicissimo, trattandosi di fare scorrere a zig- 
zag fra le pareti serotali dei grossi aghi armati di fili doppi di seta 
spessa, in modo che lo scroto venga bene increspato. 

I fili vengono annodati su tamponi di garza sterile. Dopo quindici 
giorni si tolgono i fili, i quali, nello spessore delle pareti scrotali, pro- 
ducono cordoni cicatriziali sutficienti a mantenere impicciolito lo seroto. 
Con questo metodo, che l’autore chiama a sospensione, si ottennero 
risultati immediati eccellenti; resta però a constatare se il tempo non 
faccia di nuovo rilasciare le pareti dello seroto e forse ricomparire la 
recidiva. 


Regione anale. — (Quapro //). 


Circa le operazioni comprese in questo quadro non si hanno osser- 
vazioni speciali a fare. 
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Riassunto. 


Gli atti operativi negli stabilimenti sanitari militari vanno aumen- 
tando di anno in anno, e si nota pure con soddisfazione che cresce in 
pari tempo il numero degli operatori. 

Da 864 nel 1898 le operazioni salirono a 1225 nel 1899; a 1662 
nel 1900; a 1771 nel 1901 per raggiungere la cifra di 2264 nel 1902, 
e ‘ciò senza tener conto, come si disse, di centinaia di operazioni di 
minore importanza, che pur richiedono non comune abilità tecnica e 
buone cognizioni anatomiche. 

Tenuto calcolo della gravità delle operazioni eseguite in casi di 
malattie per sè stesse mortali, quali le resezioni costali per empiema 
metapneumonico, laparotomie per appendicite e peritonite tubercolare, 
nefrotomie, ecc., il numero dei decessi non è alto, essendosi avuto in 
totale 22 morti, cioè meno del 10 per mille sul totale degli operati. 


Infermeria di Kalepa, 


Si ebbero, nei militari, 52 casi di chirurgia e nell’ambulatorio civile 
sì continuarono le buone tradizioni degli anni precedenti prodigando 
l’opera gratuita a ben 2488 malati, di cui 1477 per malattie mediche 
e 1011 per malattie chirurgiche. 

Tacendo delle operazioni minori, che ascendono ad un numero rile- 
vante, furono eseguite in detta infermeria 4 operazioni di ernia ingui- 
nale, guarite per prima, ed una resezione del ginocchio con asportazione 
della rotula per osteosinovite tubercolare. 

Dette operazioni non sono state comprese nel quadro generale. 

Operatore tenente medico Amenta. 


4ì — Giornale medico, 


SPECIE 


rlelle lesioni violente 


Contusioni . . 
Distorsioni . 

Lussazioni . 

Frattore. . . 

Ferite lacero-contuse . 
Ferite da taglio . 
Ferite da punta . 


Ferite d'arma da fuoco. 


Totale generale . 


10 


12 


559 


64 


uu 


488 


Quapro A. 


CORPI D'ARMATA 
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QuapRro B. 
Adenopatie, tumori benigni e maligni. 
Adeniti 
E E 3% 
OsPEDALI OPERATORI 5 =2| ? 
® 53 Ei s 
= | |a © 
a 2 3 [> z 
p, S' | 93 Ss s à 
D Vs s| E E Ci 
S |< | | FEEL 
Pd 
Torinò . Carta-Mantiglia . 3 I “A 4 9 
Torchio . 10 i si 3 
Bagliano 1 | | 208 2 
Novara. Cametti. | 1 3 
Tavazzani , | 4 
Alessandria . Castellano . I SL uri 1 
Vigorelli li alaeiinalt a 
Pettinelli Diu | ee] 2 1, 
Manzoni. Ie 7 NSA DE sa 
Caccia 10 ARA | 5 8 2 8 
Savigliano Santucci | 2 10 12 
Pagliuzzi . sella 6 6 
Milano . Calegari dl ser 1 ID La 6 
Messerotti . ZI a lu Gli #3 8 
Tonazzi . 4i .. 3 5li...| 19 
Truffi MBAR Mosi & 
Aprosio . i 3 4 1 5) 
Curti. HO Lo | 1 
Brescia, Federici. 2 aste AB 
Boltieri . 3 1 a ky) 
Bozzi. 6 Di La 2 
Buda. 50: | dl 25 2 
Genova, » | Frigoli . 1: SUITE 4 dia | 15 
Anzà, i I ai 4 
Sanna ss | 9 ..| 3 
Piacenza Giuffredi 9, sì 8 16 
Trovanelli , 1 | i 1 
Parma , Giani. . 5 5I 10 
Alloatti. nen 1 1 
Mennoni 1 1 
Verona, Orlandi .' . i si du’ 
Gambino 7 =: 1 1 
Bruni : . sà 1 1 
Bernucci . . . 1, 1 2 
ea So 
Da riportarsi N 24 106 5 208 


660 OPERAZIONI CHIRURGICHE 


——————-—@ER IA 


Adeniti 
Fi i ala 
= | 8| 8 
OsPEDALI OPERATORI 5 =8' £ = 
® 83, Fi 
= Pa =8| £ È 
i|5|5|s/sla 
20 Si RE 
£|2]|] e|E|eje 
Riporto nl! 2° 24) 106 5 208 
Padova. | Wicedomini, . . . .. nl | sv sa 1 
INGU@PE è è sa cure LU slo dre 2 
| | | 
Manta, : Li dui Page Lc 4 La dix | wa ERO N 1 
Manat. = LL dala ih hall nen 2 
Bdino:® 3% a 4 Di Giacomo . . . .. tn se 13 > UUBBTSA 1 
Mionelt; < a <U5 +. aa Tie sa lo 1 
EST MERA EE SE See Ra (0 va " 1 
| | 
Wenozia: x u - « Carbone; >» vv... ua, 0 via sa 3 | 3 
NICO si cous de È i vlc la Il 1 
Bologna: i .. » | Barbatelli. . . . . . si ei a LI a | 5 
Mendinic: > i è su è soll #a sà 5 UITSES 1 
Bonavoglia. . . . . . il ut DI sol fu 13 
Ravenna . . . . Gandia e SALE RA sa no vs LI Sa 1 
OE. e a uh sr » sa SS 4 
AUG0Na < x Sd Malavani:, i . 2a. & si Hoss fr 1 
GRIOie Lo l'un Sl sil > 
Guiati e. © 5. $ x l'utampenio; + 3 boo soc sail a 1 1 = 2 
Pastorello . .. . . . vault de 1 1 
Cecchettani. 1 1 
Firenze. . . . . | Silvestri , | 4 « Di: dan 5 
Puglisi . P 3; sé 1 4 
Baldansa >. . . . 22, 1, U è 30 
Faralli . 1 all 4 1 
Marri dea ra aci 3 | È 3 
Mancini: . ; i 4 4 4 1 ar 1 
| Verando . . . , | 1| 20 DE 1 
| Ì 
Livorno. . . . . | Medugno 4| | " 4 
| Santoro. dl 16 4 1 8 
i Procacci 4 San) LES DE 4 
Bozzi. . Moe 1 2 
Maugeri. cia | SA 2] . 2 
Cagliari ; ; . «+ Ort oa de sù DI cell vel 5 
Bemnartdi < i > Sii 2 + METE, EST 33 RESO 5 
De :MUM88l. ; è >. è Lie Sa | Ro "RI Ss | 2 


Da riportarsi . . . 155 3) 28) 137 ) 329 


ESEGUITE NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI DEL REGNO 


GUI 


Adeniti | 
| |ilala 
OspepaLI OreRATORI È =8 & E) 
c|_|Si| fd, 
“ | 55 E|E|e 
o ES) °3 È 8 | g 
i % ® - ele 
Siino I o 
Riporto | 155) ss) 28) 197) 6) 329 
Roma . ba di i-Ral D d 18 
Cervigni . . . du SI I e 48 
n MD Brant Al pl E 
Pimpinelli . ri PERA MET, è 2 
Paolini . . 4 2 nia (1 9RE n 
Falcetti. E RETE) | +0 2 
Crescimone. il Sa x va 1 
Biolchini . 1 a alli 1 
Gel La dae 9 ui n 16 
Ferrero di Cavallerleone . | .. dre 1 1 
Ciaccio . e a. Mt x ] Il 
Napoli . De Sarlo 15 2 5 3ì. 25 
Di Falco a MI sa Si (000: 14 
DOG cei lirici | MH e È Uil 9 
Serie a | Dosi è ve PA 2 
De Angelis . . . . | 2 sas 3 9 ec 1 
EAIENDOOO: i Lo | Wil È 3 seal Il 
OM > a vi È xa Nl'-ne a P si è 
Bari. . Castellano . . . . ) VT DES 4 5 
Catanzaro . Citond lulu | % Il i. 1 
Caserta. Gerundo . . . . 2 n sedia Wi 
; ‘PPCERICTÀ Ea PA 9, 2 
Gedrolîi. «: « ar sur] 4 1 l 
Palermo Polistena ! “sins asl sd 
Messina , Minici . |a Da 6 1 " 
QRERND: e Si si ta as vo di 2 
DOOR. n 4 . sl ras 4 
Vibio > uu l, Li hu IS s° 2 
| PORRE] CAMNISI 
Totale 244, 19) 41| 199 506 


662 OPERAZIONI CHIRURGICHE 


Quanro €. 
Operazioni sulle ossa, sui vasi e nervi. 4 
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Salerno . 
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Malattie del cranio, faccia e gola. 


Quanro D. | 
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Torino. 
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Enucleazione bulbare 


Pterigio 


Cateratta 


Iridectomia 
Tonsillotomia 
Tracheotomia 
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OSPEDALI 


TOH00x re 
Alessandria . 
Savigliano. . 


Milano . 


Bologna . . 


Firenze. 
Perugia 
Roma , 
Napoli . . 
Messina, . 


OPERAZIONI CHIRURGICHE 


Quanro E. 
Malattie dell'addome. 
Laparotomia | 
sè 
E - $ | 
OPERATORI 2 os | 
Ei Ki 
bj 22 8 
= = HE . ‘| 
Ei s S |S5SS| % | £ 
E 8 |tsdl Ss | 2 
0: =‘ 
Carta-Mantiglia . 3 | 1 L s 
Cacela . A ll 
Collica . = è» 1 va 1 
Calegari . Re } 1 
Aprosio. 3 . se e4 3 
Messerotti à 2 x sv È 2 
Bonavoglia 1 da " P 1 
Puglisi 1 3 è 1 
Caviechia , . 4 FA 1 1 
Bin: . « & ] da x l 
Cervigni . di Ls nè 1 3 3 
Galli sc 1 be 1 
Falcetti . . . 1 È 1 
Boccia . R 1 P ti x “è 1 
Delogu . , Ku n 1 
Totale 16 4 2 27 
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Quanro F. 
Ernie. 
Ernia inguinale 
Unilaterale 
semplice 
OSPEDALI OprrATORI | © 
| | s|o 
Pei “ | ii I ii 
2/5 |s|s8|8|s|a|e 
Torino . . | Carta-Mantiglia . 29) Hi... 8 ; 1 46 
. Tommasina. 2 Ale ara ia 3 
.| Bagliano + ROTA CA EER Pi Le 2 
Torchio . Pa ) ERE PESA (ica 1° LI 
Novara. . | Cametti. 14 2 Alueloela 17 
Alessandria . | Caccia , è IRI IH GI ala 26 
Pettinelli 5 6 PASS) (MRI CALI (SrS LI 
Castellani . È 2 3 [Psi [MRS 3 CONERO le 5 
Sandretti . ZI ale: Foresta Natta, CE 2 
Margara. sull Soa Hale 1 
Manzoni. 4 è iaia 1 
Caccia .. . «. PORTIA SPAN VROSORTI Penn MUC: agi; | 1 
Savigliano. . | Santucci. REA to 12 
i Pagliuzzi . 7) Ra AES IE (VEN PORRI A 13 
Castagnone, SSA TONT NL TIRO CIC Dia (CÀ 3 
Collica.. 1 + SECGRNÒ (PORRI 19 ci 3 
Milano ; .. . | Calegari 7 ihocdivilenlzzizo bia 
Aprosio . FAR A E} ASILI (SS MR; ft DA 27 
STODMEROA.! <> 2 } di deli Nea 5 
G Pronotto. .. . ... A F| 6201 peo ll baeg odo 1 
Messerotti . PR v 4 CRAS S NPA METTO bP99) [id 9 
Brescia. TIBORZE een it 24 PEN ERO NCR ISS i 1 
; Pimpinelli.. s EA at RR e 1 
Genova. . NI 6) ROMA RO 14000180 a al. 
; Sanna . . . .. i a sso: l'ala fat L 
Piacenza Giuffredi . . . sof MP pa pia Ì 53 
; Trovanelli:.\ \.\... ., 4 PSI TOSI VEE ISIS Msi] Tata 1 
Verdone nie o 1}. sa li6a liebe 1 
#l Giani SRO i RA Apa PROT 


Da riportarsi. . 


155] 108. 5| 12 I 


SETTE 


si 2) 288 


668 OPERAZIONI CHIRURGICHE 


Ernia inguinale | 
Unilaterale 
semplice 
OSPEDALI OPERATORI e "© 
le s|E 
Pa > 2|aelz 
S\3|s|8|8|3|î/3 
n vd u = DA 
AGG G5HOHE 
| | | 
Riporto. . .| 155) 108) 5) 12° 4| 21 2) 288 
| 
Verona. Otdteaidi; « Ge c# a 9, Heat 10 
Gambino: = o. 00 dia I Vice lan da 3 
BIECIli x 10 me 3 DIVO IBUPEE € MOPEOSRI LARA VOS 6 
PEDifi e vee dd ela ua 1 
MMenioa Joi a od 2 Ra | 2 
Padova. Vicedomini. . < . . .|..l S| n 3 
Udine . mad vi ibi Maleeaalett a 
Di Giacomo . . . . . 2 Losclonpre:| ao |a 3 
GORE: Lc sie e i za ue ij; dl 1 
Venezia. Suse: è è ia | 4 Bici nale 10 
CMroone: + È S sa | Hi car ica-\ag a 1 
Tavazzani . . . . . .|.. ll.-[se| co] ce] 1 
Bologna BUONO I n a 6 2 2). Dc 5 
OPPics. ir fa È È | H pelic.lontine il 
Barbatell3 4% + e mM dl Mala si E 
Bonavoglia . e 13° Ia la È 14 
| Grixoni . . ne Ba sla si 1 
| 
Ravenna . . . .|Carino . ua » & 3, ‘ | 3 
i n med © 
. | | | Ì 
Ancona. . . ... | Malavasi . .. . . .| ll 4 % a Jie È ti 5 
Pomponi > è» sa susl Sla i ce] 1 
INB@PPONI:: (vel È è l; lee Nega [e 393 1 
Calore . MRS 2: x | 2 
GIOR > + cal [SBREIBti: e ro e aaa | ; FR ssftà è 1 
MTOmpesta: » di os li 4l 2. > dI PR è 6 
STRO Sd Sì 1 3 LARA SET! VPN 2 
Fifenao: «+ iui < | Imbriaco . .. . . .| 1 Iuaelo she 2 
Bilveattiio i soa a | BI La nilo 3, 
Baldanza: .'.. > + & li Daloricatea 15 
pale: < E N R li .. |ec|ecte]o 1 
DIFOEDOS + = na |ESRNCOIO Sd 5 sl lede 10 
Maugeri: ostie ea È 1 | ns s3 1 
BROCIC0 I oo I | soli 1 
| 
Da riportarsi. . .| 239 Mi 6| 16 6) 2| 2 419 
| Ì i 
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————=wEEeeee::Wibbiii:}.... ——_1ln2n2nmxi 


USPEDALI 


Perugia 


Cagliari 


Roma 


Napoli . 


Salerno. 


Bari. 


Caserta: 


Palermo 


Messina . . 


Ernia inguinale 


Unilaterale | 
semplice | 
OPERATORI 
e | 2 
| Ss a lEels's 
| | 
Riporto. . 2399 148 6 160 6 
Cavicchia . x 3 2, È 
Caredda. . . . di da 
| 
.  Neviani li Il E 
| Falconi . se. Mia È 
De Murtas. 4 E x 
Bernardi 2 pi 3 
Siccardi, ] è % 
Bima . 6 O Sa DEI 
Cervigni 15 nen 
Brezzi 4 1| eci gel È 
(alli. a 3 9 PICNLIONOS LI 
| Pimpinelli . ds cells 
| Paolini dd È A 3 Rls ana 
| Palco è 2 ua s È culo 
De Falco da oli. 
Boccia . 3 2. fa ta 
De Sarlo QI Me cs 
Caporaso Il colare 
Pasquale & colse. 
Lucciola. n al pla | ; 
Castellano . 6 Sla sella 
Gerundo vi Divihe | 2 
Testa È dalla riali 
Jodice dI ala 
Rizzo. b] Nesi Mea 
Carino . 11 Iles » 
Lo Bianco . el gli pas 
Triolo dl delete 
Scaldara È 1 1| sails | s 
Rizzo. F soi 1 DE IRSNI 019) 
Miniei HI SE sila 
Totale 972| 220, 8 16) 9 


| 


Addominale 
Muscolare 


n 
USI 
da 
uri 
pe) 


ma 


na wo 
maeawweio 


. 
w 
[oslleni LATI 


. 
di 
ri o wo 1 


. 
. 

. 

iu 
londlemati “R-] 


USI 
Dro 


3° 3| 639 
| 


NB. — Tenuto conto che si sono operate 18 ernie doppie, il totale delle operazioni 


risulta di 657. 
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Quanpro Gi. 


Operazioni praticate sull’apparecchio uro-genitale. 


OspEDALI 


Torino . 


Novara . 


Alessandria . 


Savigliano. 


Milano , 


Ortica vy 


Bruni... . . 


Vicedomini . . ./. 


a 
OpgnATORI 2 E i 
ESCE NIP- cleol'u 2 3 
ii i|{{i\tiila 
#/2| 5 |5|S|5|@lS|f 
Lt 
+ + | Carta-Mantiglia . . .| 4 1 no bio ealsa [aa zo 
Tommasina. . . . valle 1. REN e; Ci E 1 
Balliano . a 4... pIRERSA Msi eta di (ROSA CATE 6 
Garneri . asa Mies lai 1 
Torchio . 2, Il: selen loc e 8 
Cametti . si ba] RESI SRI Nn 7° 2 
Castellani du ha] 1 verl'sazf ato "8 
Pettinelli. DICI Riga ai l'a 
Montanari cai 0 Dita Ne 1 
Margara , sio rea ie aa 1 
Manzoni , gii + MERI IA PAR LA et 1 
Capozzi . ae Dl lion A TS PES 
Caccia . 33 2 SÙ re 28 
Sandretti. colonne 2 
Rusconi PIRA IO RE RI 
Santucci MEO AES ISS, I° 22 
Pagliuzzi si DES 6 
Collica <a 3 i 
Aprosio . 3E 3a A e 
Messerotti . PAS TAO Te (espe (a Ae) 
Tonazzi . | 1% PA ESSI RSS e | 
Calegari . PESA IPIRE FS (rg E 
Simeoni SAL PRIA NERI Vento SORU IM % 
Trufîi . * . . . . 1 . . . s° 2 
.| Boltieri ; . 3 Ri ” "9 
Pimpinelli . 3 va A 
Frigoli i 299 ee I) 
Ade i “i 
Sanna, LIRA SIP 1 
Giuffredî, . .... 
Trovanelli . DA 
Giagi., 


Ept. —r——_—__——— P—_—_—_—T—_P+€—€___—_+—m—_—_——_———_—_____=<— 
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OspeDALI 


Mantova 


Udine . 


Venezia. 


Bologna . 


Ravenna 


Ancona. 


Chieti . 


Firenze, 


Livorno. 


Perugia . . 


Cagliari 
Roma , 
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Uretro- 
| tomia 
Sie 
UPERATORI 2 E 2 | a 

2 | È 5 8 se È E; ® 

el&|s \#/s|£|S|S| 

E È > |<|S|£|S£|Gle 

| Pa 
Riporto. 60î 23! 134 12) 31 3 1, 233 
| 
Marini . 1 P | ZII | 1 
Righini . ) 4 lis | 1 
| | 
Michieli . Daria 1 
Di Giacomo. 4 RO IS 9 
Cossu. 1 Pa, 3 
SEPORBA= e 3 PE Lasi 1 
Satta-Puletto . 1 Vo a | 1 
Carbone . 2). hs vi lia 3 
Vitullo db 3, a 4 
Susca. avverti 8ly F ‘8 
Sforza . "i ua Dia | 5 
On: © o doc selen] ALIA IERI Co 1 
Bonavoglia . Di ll Blvd 16 
Barbatelli Hue Blue Ra b) 
Grixoni . . Ica Las. ICI 2 
De Vigili's. SI, via Wigo. ole 3 
Carino 8Ì 8), 6 
i Riva. ] 31, i R) 
Malavasi . Elda |ta Ù 1 
Calore Bisol 2 
Pomponi . Misto: l'a 2 
Farroni . 5 API DOS 1 
De Fiorio Mastai 1 
Tempesta DI. l'o [lea 8 
Silvestri, Li 80 Hue 5 
Baldanza »-| 2 deal Ia 12 
Puglisi . al 0 Alger 3 
Marri. . . bla 6... ue 6 
Santoro . Diu, Gioi Libaaliva 8 
Procacci . Il. ult. ì 
Caviechia 4; 4 4 
| 

De Murtas . gal. bi . . 2 
Neviani . " 2 4 c 2 
resto Sla serra oh 1-1 E È (RT 8 
Ferrero di Cavallerleone. Ise ia A I 1 
Da riportarsi. . i 5I 1 365 


NG| 35) 223 n 


OPERAZIONI CHIRURGICHE 


USPEDALI 


Roma . 


Napoli . 


Salerno. 
Bari. 
Catanzaro . 
Caserta, 


Palermo 


Messina 


OpenaTONI 


Riporto. 


Bima , 
Cervigni . 
Galli 
Paolini 
Bonanome . 
Pimpinelli . 
Falcetti . 


De Falco 
Boccia 

De Sarlo. 
Pasquale. 
Pennetta . 
Citanna . 
Gerundo. 


Carino 
Rizzo . 
Minici 

Rizzo . 


Scaldara . 
Delogu 


Totale . 


Orchidopesia 


| Varicocele 
| Orchiectomia 


Re] 
Sì 
“ 
SI 
53 
[SI 
p=3 
sla 


ll dl 
8 @ dci, 
8 92 15..|,. 
ia Alla lu 
Ul sale 
sel ì. 
o A 
2) 24 2) 1 
15. 
3 14. 
1. 
ila 
ss) 3 a 
| 
i ‘@£/ |M 
1 Bill 
32 


Uretro- 
tomia 
si 
@ | 
£|S|S| E 
| 
51 365 
PIE ne 3 
ba sel IS 
A P 20 
si ; 2 
sd; ; l 
nh PI A 1 
e lg | I 
| 
Pali» 
lack 15 
Ca 7 
Î 
Dina lea 1 
gi azar ia I 
lag 2 
lalla 0) 
aaa 5 
url Sia 14 
ati 2 
Si 1 
va. 3 


iti dic 
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Quanro H. 


Regione anale. 


E 
sz 
OspebALI | UVERATORI = E È 

| RE 

(a = Ù | a 

| sl z è 

ber 3 bri ay Carta-Mantiglia . De È 6 2 as 8 

| 

Novara . | Cametti P 1 1 
Alezsandria . , : 4 al Pettinelii nor a Wu & i 3 Ì + 
Crecià,. u. 1 1 de 2 

Sandretti. . n 1 1 

| Castellano . "= l 1 
Savigliano. . . . . . Santucci, , 1 2 3 
Milano . . . Foa: albaleganii.. > + 1 1 P 2 
Aprosio . . 1 ja ù 1 

Messerotti À 5 2 A " 

Tondazi <a 6 3 ì 3 

Geriowa:; «00 Los + «a GEtigoli 4 SE 4 
Sanna, " 1 1 

Piacenza: - +. ui ca + Giuffredi. + 3 3 
Verona . . . . : + + Bernucci .. ve ] 5 1 
BRUIDt, © & se & Ta 1 1 

Orlandi | è + 4% è . l 3 3 1 

Mantova. . . . . . .| Righini 3 ] 1 
Gain; +» s L e de i» 43M, 1 1 
Bologna. . . . . . .| Bonavoglia, 1 È 1 
Ravenna; è « è na DWBSOt8 1; | ] 1 
ADEol:a i 4 n a x di Poniponlo, fee 1 1 nr 2 
ATTORE ai È a da | 1 PA da 1 

Emana diret a. LE » te 2 “ 1 ui 1 
TEMBGRIA Lo a sa I . Dr ì 

Firenze, . . «+ +.» +| Baldanza, . 2 5 iù 
Marti i 1 1 2 

Purglisi 1 Ss 1 

À riportarsi . . . 31 31 1 63 


43 — Giornale medico. 
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OPERAZIONI CHIRURGICHE 


as | 
| S| 
| P z 
OspkDALI OPERATORI & | £ = 

È | È E | È 

Î | I 
Riporto . . .| 81 31 1 | 63 
Livorno. + .' Santoro A 1 6 5 | " 
Perugia. s | Caviechia 1 I 

| 
Roma | Bonanome 1 1 
| Paolini ; 4 4 
| Falcetti 1 1 2 
Galli . "0 1 1 
| Brezzi. N 1 1 
Cervigni . 1 16 mu" 
Bima . ua 1 1 
Napoli i De Falco 2° 5! vi 
De Sarlo . 3} i A 
Bari . .| Lucciola . 4 4 
Castellano . 2 2 
Caserta . Gerundo . 2 3 5 
| Testa . 1 Za} ] 
| 

Palermo Polistena 1 i 
Messina. è Minici. ; 1 da 1 
Rizzo . è 1 ce i 1 
Abbate 1 7a A i 
Delogu 1 | 1 


Totale: a + 45 da 1| 126 
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Quanro I. 


Tabella riassuntiva delle operazioni chirurgiche 
eseguite negli stabilimenti militari durante l’anno 1902. 


Ospedale militare di Torino . . . . .. ..N. 145 
Id. NONA: ua È ar a e 
Id. AISGSSRDOLIO! -. s i a. ® BS 
Id. Savigliano. w > cu ea » 19 
Id, Miano. <a ra 30 » 176 
Id. Bresolin I a n 1 
Id. PIASOOZA” . 2 ot È Ed 
Id. PATOA:- > da » è 4 i RE 

- Id. Genova: e da è È è £ de DE 
Id. TRO a Ru e O 
Id, INSULTA: =; ui ca ea AO 
Id. Palofaa co gl ida a 9 
Id. Udi: a ag » pale I 
Id. Menaio 5 he ef 2 0 Lù 
Id. ROGITO, dtt i Lia ci te Se I LPD 
Id. BAYGUOR: >, © è dl |, ue 20 
Id. Ancona , » 35 
Id. Chieti de er E LR 
Id. Firenze. . . Ra Ns et Da 
Id. Livorno , » 64 
Id. MO n e a do DLE 
Id. Perugia D fosso e i ae 
Id. Cile a na ns a 
Id. NEDO: ci eos TR i di © Le 
ld. Caparo do <a ea i nt di RI 
Id. malomoar>- test Sura A 10 
Id. Bari. se na nei e 38 
Jd. PaRlefmibiota ca è iu pae È 166 
Id. Messiua - a vo BI 
Id. Galansaro.i su Wei e 3 


Totale generale . . . N. 2219 


Quanpro Hi. 
Morti nel 1902. 

Ospedale militare di Alessandria . . ..... .N 2 
Id. Savigliano. cre, 0 a 4 ww ML 
Id. MIBDDA: IL Poe Na E 
Id. MBRRIDS. è du ai la MR 
Id. EEdONS.. nn a RI 
Id. Ancona. da C ri mne a 
Id. panna: dura rr LR 

( Id. Torino . » 
Id, Eivorzio: uo va @ pa » È 
Id. Cagliari, . Earn i 
Id. Bona cs da e SS » 2 

Totale: , >» «N22 


Anno 1901, x. 19, 
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OSPEDALE MILITARE DI BRESCIA 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELL'ANGINA DI LUDWIG 


(FLEMMONE SOPRAMILOIDEO DEL COLLO) 


Memoria letta alla conferenza scientilica del 7 marzo 1993 
dal dott. Salvatore Salinari, capitano medico 


La sera del 9 gennaio u. s. veniva urgentemente ricoverato in 
quest'ospedale in istato grave il soldato del 74° fanteria Rota Pietro 
per una enorme e diffusa tumefazione al collo. Il paziente era alta- 
mente febbricitante, la respirazione di molto ostacolata, difficile e do- 
lorosa la deglutizione. Il medico di guardia gli praticò delle super- 
ficiali scarificazioni sul pavimento della bocca e gli applicò il ghiaccio a 
cravatta attorno al collo. La mattina seguente quando io lo vidi per 
la prima volta ebbi una impressione penosa; la tumefazione già si 
era estesa sinistramente verso le regioni parotidee; la faccia conti- 
nuavasi direttamente e senza demarcazione alcuna col collo; la bocca 
semiaperta lasciava colar la saliva; la lingua rivestita di una patina 
bianco-fuligginosa era sospinta in alto ed indietro e lasciava vedere 
a ridosso dell’arcata mascellare un rilievo sottolinguale caratteristico 
colla impronta dei denti. La pelle a livello della tumefazione era di 
colorito pressochè normale; nessuna traccia di arrossimento, di livi- 
dore, di edema. La palpazione, poco dolorosa, faceva constatare la pre- 
senza di una massa dura come il legno, immobile, estendentesi in tutto 
lo spessore delle parti molli che separano la pelle dalla cavità boc- 
cale. Nulla del resto di morboso in questa; l'istmo delle fauci perfet- 
tamente integro, integre le tonsille e la rimanente mucosa. Soltanto, 
avendo il paziente richiamata la mia attenzione su di un dente ca- 
riato, potei constatare che accanto alla nicchia del secondo molare si- 
nistro, già avulso, esisteva carie abbastanza accentuata dell'altro dente 
limitrofo. Da questo punto, diceva egli, erano cominciate il giorno 
avanti le sofferenze, le quali, lievi dapprima e perfettamente trascu- 
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rabili, avevano assunto in meno di 24 ore l'andamento grave ed in- 
vadente suaccennato. E coi fenomeni locali si erano fatti improvvi- 
samente inquietanti quelli generali; la febbre, l'insonnia, l'agitazione. 
La faccia del paziente indicava la sofferenza, la tinta di essa era di 
un pallore giallo-terreo emozionante, il naso aftilato. Egli aveva pas- 
sata una notte cattiva ed aveva anche un po’ delirato. Cosa fare? 
Non essendovi per il momento minaccia di asfissia, mi limitai ad ap- 
plicare delle sanguisughe sulla parte ed ordinai frequenti colluttorii 
disinfettanti, nella speranza che la tumefazione sì circoscrivesse, 0 
che per lo meno essa in qualche punto si rammollisse. In seguito a 
questo trattamento parve seguire leggera miglioria nei fatti generali 
ed il processo si mantenne stazionario sino al mattino seguente; ma 
nelle ore pomeridiane del giorno undici, l’nfermo tornò ad aggravarsi. 
la temperatura superò i 40° C., crebbe la ditticoltà del respiro, di- 
venne del tutto impossibile la deglutizione. Dinanzi un quadro sì mi- 
naccioso compresi la necessità d’intervenire coraggiosamente al più 
presto possibile; ne andava di mezzo la vita del paziente. Praticai 
quindi sulla tumefazione, parallellamente alla metà destra della branca 
orizzontale della mandibola, una lunga e profonda incisione ed attra- 
versai per lo spessore di circa tre dita trasverse tessuti infiltrati di 
una tinta giallo-rossastra, che man mano che mi approfondivo si pre- 
seritavano sempre più rammolliti, circondati da masse di detrito e 
mescolati a cenci e filamenti, vestigia di fibre muscolari e di guaine 
aponevrotiche in gran parte necrotizzate. In tale manovra dovetti ino]- 
trarmi cautamente a strati, perchè, essendo scomparso ogni punto di 
ritrovo, operavo del tutto alla cieca. Il dito dell'assistente introdotto 
dalla bocca m’indicava intanto ch’ero vicino alla meta; per cui de- 
posto il bistori e sbrigliato ancora un po’ il tenebroso tragitto col- 
l'aiuto di una guida smussa, capitai finalmente nel’ cavo ascessuale, 
dal quale vidi sfuggire tumultuosamente del gas seguito da poca copia 
di pus verdastro, schiumoso, mal ligato, estremamente fetido. Allargai 
più che potei l’incisione ed applicai un grosso tubo a drenaggio. La 
notte seguente passò più calma; ed, al mattino, la tumefazione non 
era aumentata di volume, ma neanche sensibilmente diminuita; essa 
conservava la durezza lignea e persisteva la febbre alta, come inva- 
riata mantenevasi la difticoltà della respirazione e della deglutizione. 
Il mio còmpito non era quindi terminato, nè svanito del tutto il pe- 
ricolo di una catastrofe. Praticai subito un’altra apertura a sinistra, 
perfettamente simmetrica alla precedente; ed il risultato fu il mede- 
simo: fuoruscita tumultuosa di gas ed emissione di scarso pus fetido, 
schiumoso, proveniente da un cavo egualmente profondo. Con un 
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klemmer chiuso mi aprii non senza difficoltà una larga comunica- 
zione tra le due soluzioni di continuo e potei così realizzare un’ab- 
bondante disinfezione dei tessuti. Le ferite si mantennero per un pezzo 
beanti e coi bordi divaricati e rigidi senza dar esito chea piccola quantità 
di liquido oscuro; parimenti la durezza del flemmone conservossi nei 
primi giorni invariata; ma i fenomeni generali ben presto si miti- 
garono; la febbre il di appresso cadde quasi per crisi, presentando 
solo lieve ascensione serotina. In seguito la fuoruscita del pus si fè 
abbondante e facile, le soluzioni di continuo cominciarono a deter- 
gersi, ed a capo di un mese si ebbe la cicatrizzazione perfetta. 

L’occorrere non molto frequente di quest’affezione, le discordanze 
assai stridenti circa la determinazione della sede e della natura di essa, 
le controversie tuttora vive riguardo alla etiologia ed alla patogenesi, 
mi hanno indotto a riferire questo caso, tanto più ch’esso mi ha offerto 
l'occasione di portare intorno ai punti più discussi il mio modesto 
contributo. 

La magistrale descrizione, che della malattia ci tramandò sin dal 
1836 il Ludwig, meritava senza dubbio che ad essa andasse legato il 
nome dell'autore; ma quello che mi pare oggidi inopportuno si è che 
le venga tuttora conservata la denominazione impropria di angina. 
Questa parola vale a svisare il concetto esatto che deve aversi dell’af- 
fezione ed a far nascere il dubbio che si tratti di una entità morbosa 
speciale, là dove, come avrò occasione di dimostrare in prosieguo, non 
si ha da fare che con un processo banale del collo. È vero che il 
quadro sintomatico assume un aspetto e un decorso assai più grave 
che negli altri comuni processi flogistici, ma sino a che non si sarà 
dimostrato che la malattia sia sostenuta da un agente patogeno unico 
e specifico, non si può avere il dritto di elevarla ad una entità mor- 
bosa sui generis. E quando pure la si voglia differenziare dalle altre 
lesioni affini per la sede, la sintomatologia, la gravità ed il tratta- 
mento peculiare che richiede, tutt'altro nome le si dovrebbe dare che 
quello di angina, a meno che con esso non sì voglia ricordare come la 
malattia origini sempre da una lesione della bocca, o non si voglia dare 
alla parola angina il significato puramente etimologico corrispondente 
a quello di un' affezione morbosa capace di produrre disturbi della de- 
glutizione e della respirazione (da avy» — strozzo) e non il significato 
che oggidì le assegnano i patologi. Col moderno indirizzo dell’ arte 
nostra meglio è intanto prescegliere una denominazione consona alle 
conoscenze cliniche ed anatomo-patologiche; ed a ciò dobbiamo dare 
importanza maggiore noi Italiani, se non vogliamo essere chiamati ne- 
poti degeneri del grande Morgagni. 


CONTRIBUTO) ALLO STUDIO DELL'ANGINA DI LUDWIG 670 


E cominciamo dalla sede del morbo: coygnitio corporis principium 
sermonis in arte. Se consideriamo in blocco il segmento anteriore-supe- 
riore del collo, 0, come altrimenti dicesi, la regione sopraioidea, pos- 
siamo immaginarla composta di due logge separate da un piano musco- 
lare, ch’ è fatto a preferenza dai muscoli miloioidei riuniti da un rafe 
fibroso mediano. La loggia situata al disopra di questo piano costituisce 
insieme con esso il pavimento della bocca propriamente detto; quella 
situata al di sotto fa parte del collo. Sotto dei miloioidei appariscono 
nel mezzo i due muscoli genio-ioidei contigui tra loro, e poi sotto di 
questi si vede il margine inferiore del ventaglio, che da ciascun lato 
disegnano ì genio-glossi. Divaricando la linea cellulosa, per cui questi 
ultimi restano uniti, perviensi nella parte media del solco alveolo- 
linguale sotto della mucosa e del frenulo, della lingua, dove il cellulare 
è abbondante e diradato in una borsa mucosa relativamente vasta detta 
di Fleichmann. Ai lati del margine superiore dei genio-glossi sempre 
al di sotto della mucosa boccale e sopra i miloioidei trovansi gli acini 
delle glandole sottolinguali, I milo-ioidei però non arrivano a comple- 
tare il pavimento della bocca, ma essi col loro bordo posteriore covrendo 
la parte anteriore dei muscoli io-glossi, lasciano scoverta invece la 
parte posteriore di questi muscoli, alla quale è data così integrare sui 
lati il detto pavimento. Sulla superficie anteriore degl’ io-glossi stri- 
sciano da fuori in «dentro e dal basso alquanto in alto i nervi ipoglossi 
accompagnati dalle rispettive vene linguali; ed essi, che spiccano assai 
bene per il loro colorito biancastro sul rosso muscolare, chiudono da 
ciascun lato e rappresentano la base di uno spazietto triangolare, che 
volge l'apice verso il piccolo corno dell'osso ioide, dove convergono gli 
altri due lati costituiti dallo stilo-ivideo e dal milo-ioideo. Tale spazio si 
denomina triangolo ipoglosso-ioideo, importante a ricordare, perchè in 
esso basta incidere o divaricare le fibre muscolari dell’io-glosso per 
scorgere l’ arteria linguale, In una nicchia, intanto, fatta in massima 
parte dalla faccia anteriore del milo-ioideo ed in piccola parte da quella 
dell’io-glosso si sta la glandola sotto-mascellare coi suoi nodi linfatici ; 
e se sì rovescia in su il milo-ioideo si vede anche la parte laterale 
dello spazio alveolo-linguale, a cui fa in alto da coverchio la mucosa 
boccale. In questo spazio evvi il prolungamento anteriore della glan- 
dola sottomascellare con il principio del dotto di Wharton; ed in esso 
scorrono anche l’ art. linguale, il nervo linguale, l’art. ranina (termi- 
nazione della linguale) e l’ ultimo tratto della branca linguale del 5” 
paio. Tramezzi fibrosi multipli, in vario senso diretti ed oltremodo re- 
sistenti, spicca tra queste svariate produzioni la fascia cervicale; e 
viene così rafforzato l’inviluppo aponeurotico-muscolare, che spingen- 
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dosi in alto verso la lingua e posteriormente verso il canale aereo- 
alimentare, limita uno spazio riempito da un'atmosfera di connettivo 
cellulo-adiposo, spazio detto da Sebileau cavità sublinguale e che avrebbe 
perciò forma di piramide coll’apice tronco rivolto nel punto ove i 
genio-glossi incontrano i milo-ioidei e colla base che espandesi sotto 
la lingua. Or bene, è in questo spazio che, penetrando l'elemento tlo- 
gogeno, ha luogo il processo morboso. Quand’ io, infatti, ricercando an- 
sioso il focolaio purulento, credevo a prima giunta, dal percepito senso 
di vuoto, di esservi pervenuto, dovetti convincermi, dalla mancata 
fuoruscita di liquido, che mi ero ingannato e che yi era un’altra bar- 
riera da vincere, val dire il m. milo-ioideo. ‘Di ciò meglio m’assicurai, 
allorchè volendo dopo praticata la seconda incisione lasciar passare per 
entrambe il tubo a drenaggio, la mano avvertì chiaramente l’ entrare 
e l’uscire di questo attraverso i due occhielli muscolari, nonchè l’osta- 
colo opposto sulla linea mediana dalla salienza dei genio-ioidei; era 
un vero scalino che bisognava superare, ed il tubo doveva avere pa- 
reti abbastanza spesse per non lasciarsi schiacciare in corrispondenza 
del gomito ch'era obbligato a descrivere. 

Localizzato in tal guisa il processo, non deve riuscir difficile pre- 
cisarne la natura. Eppure quanta diversità di pareri in proposito! Se 
ogni chirurgo intanto nel definire il proprio caso come un caso di an- 
gina di Ludwig, avesse tenuti presenti i dati essenziali che questo au- 
tore assegnò alla malattia, le divergenze, a parer mio, anzichè molti- 
plicarsi, si sarebbero appianate. Con quali note invero designò Ludwig 
la sua angina? Eccole: 1° lieve o niuna infiammazione della retro- 
bocca; 2° Anrezza lignea dell’enfiato; 3° rilievo parimenti duro sotto 
la lingua; 4° mancanza di un impegno diretto e talora persino inte- 
grità fisiologica delle glandole regionali; 5° diffusione equabile ed uni- 
forme dell’infiltrato, in guisa che i contorni di esso siano segnati da 
tessuto cellulare completamente sano. Come un quadro nosografico così 
preciso poteva dar luogo a malintesi? Come parlare, infatti, di bubbone 
della glandola sottomascellare, quando questa è allo intuori della sede 
del processo morboso ? 

Nè si può dire che tale processo iniziandosi nella glandola suddetta si 
diffonda poi al connettivo della loggia sottolinguale, perchè nelle poche 
autopsie, che sono state fatte, le glandole sottomasceMari o si sono 
trovate sane, o le loro alterazioni erano assai meno accentuate di 
quelle degli strati connettivali profondi. Per la stessa ragione non è a 
parlare di adeno-flemmoni delle glandole salivari in genere e diver- 
sissimo n'è in special modo il decorso. Non va messo neanche in di- 
scussione l’adeno-flemmone linfatico. Sin dai primi giorni si annun- 
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ziano in questo il dolore localizzato ed il rossore più o meno accentuato 
della cute; e, se pure a causa della spessezza delle parti molli, della 
presenza di un’aponevrosi tesa e della mancanza di un piano profondo 
resistente, non si avverte nettamente la fluttuazione, non manca però 
l'edema pastoso e si scorge un punto più prominente che coincide col 
punto più doloroso. Vi è stato eziandio chi ha messo avanti una pe- 
riostite mascellare; ma come disconoscere che in questa il gonfiore 
risiede più in alto sulla mandibola, che l’edema si estende verso la fac- 
cia e che vi è sempre tumefazione pastosa e dolore ben delimitato al 
solco alveolo-gengivale? Tutto adunque ci obbliga ad ammettere un 
flemmone del connettivo profondo e propriamente di quel connettivo 
che riempie la loggia sopradeseritta; epperò il processo per sede e per 
natura merita il nome di flemmone sopramilo-ioideo, 0, se vuolsi,di flem- 
mone sublinguale. 

Ma come insorge questa flogosi suppurativa in siffatta sede ? come in 
essa arriva l'elemento patogeno? È fuori dubbio che la porta di entrata 
di questo è il cavo boccale. Occorre, come dicemmo, la presenza in esso 
di una lesione qualsiasi, un’ulcera erpetica od aftosa delle labbra, una 
piccola fessura degli angoli labbiali, una tonsillite follicolare, più di 
frequente un dente cariato, perchè la sindrome morbosa si stabilisca. Fu 
la carie di un dente, infatti, che nel nostro ammalato segnò il prologo 
del dramma. Per questa porta di entrata il nemico supera la barriera 
naturale a lui opposta dallo epitelio e guadagna i tessuti sottostanti. 
Nè è a pensare che la sua invasione sia tumultuosa; che anzi tutto fa 
credere la sua marcia silenziosa si compia a piccole tappe, durante 
le quali esso, come presago della lotta che dovrà sostenere, si va ag- 
guerrendo col moltiplicarsi e coll’esaltare sempre più la propria vi- 
rulenza. Il cammino gli è segnato dal lasso connettivo cellnlare pronto 
colle sue mille boccuece linfatiche a raccogliere benevolmente l’in- 
vasore e già preparato a fornirgli i mezzi adatti perchè esso possa a 
tempo debito impegnare efficacemente la pugna. Scocca in tal guisa 
l’ora decisiva; i due nemici sono in campo; da una parte i germi mor- 
bigeni pronti all’assalto, dall'altra i poteri immunizzanti dell’organi- 
smo chiamati alla difesa. La tenzone è accanita, ma impari: impari 
per numero di assalitori e per micidialità di presero pro. I difen- 
sori non resistono all’urto e indietreggiano, mentre il nemico fatto au- 
dace dal successo procede trionfante nel suo cammino; ogni ostacolo che 
a questo sì oppone è infranto; l'organismo intero è minacciato. Se un 
aiuto potente non interviene esso è destinato fatalmente a soccombere. 

Tale, su per giù, è il modo d’ insorgere e di esplicarsi del processo 
morboso, il quale va quindi spiegato non per continuità 0 contiguità di 
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lesioni, bensì come vero focolaio a distanza. Ma qui altri quesiti si af- 
facciano, che dimandano una spiegazione. Innanzi tutto, si vuol sapere 
donde provengono questi germi morbosi. Alla risposta non si può esi- 
tare un istante: essi provengono dalla bocca. È a tutti nota, infatti, la 
ricca flora batterica che abitualmente alberga in questacavità naturale: 
micrococchi, diplococchi, stafilococchi, streptococchi, pneumococchi, 
pnenmobacilli, colibacilli, bacilli pseudo-difterici tetragoni, senza contare 
i saprofiti, trovano tutti in essa acconcia dimora. Però normalmente 
questi esseri sono innocui; e tale carattere di benignità essi per lo più 
conservano anche quando soluzioni di continuo della mucosa orale 
permetterebbero loro di addentrarsi nei tessuti sottostanti. Come va, 
adunque, che in certi momenti, e specialmente in certi individui, essi 
sì destano dall’abituale letargo e diventano così schiettamente pato- 
geni e virulenti? Ecco l’altra dimanda che sorge spontanea a chiun- 
que e che mi son fatta anch'io allorchè ho visto il paziente. Il primo 
pensiero è ricorso subito ai comuni fattori d’indebolimento - il freddo, 
lo strapazzo, una malattia pregressa - che abbiano potuto rompere l’ar- 
monico equilibrio dell'organismo, fiaccarne i naturali poteri di ditesa 
e metterlo in istato di recettività morbosa. Niente di tutto questo: il 
paziente sino a quel momento aveva goduto il più completo benes- 
sere, non si era assoggettato a strapazzi di nessun genere, nè si era 
esposto ail intemperie di sorta. Ho cercato allora d’in.lagare il terreno, 
di studiare, cioè, la peculiare costituzione e l'abito del paziente: ma 
anche in questo il mio esame è risultato negativo. Il Rota, già l'ho 
detto innanzi, è un soggetto forte e sano nel vero senso della parola: 
anche quando il male gli serpeggiava nelle vene e ne minava l’esi- 
stenza egli conservava il suo vigore e si ostinava a volersi trascinare 
da sè, nonostante la febbre a 40, sul letto di operazione. Un ultimo 
dubbio volli levarmi: ero io per caso in cospetto di un diabetico? 
L'esame dell’urina dimostrò assenza completa di zucchero. Nulla adun- 
que che potesse spiegare questo risveglio improvviso ed inopinato di 
germi sino allora latenti, questo slanciarsi di essi in colonna serrata 
verso sedi sino a quel momento inesplorate, questa terribile esplica- 
zione del loro potere infettante ed intossicante ad un tempo. La causa 
vera della metamorfosi sfugge alle nostre indagini; e quando per spie- 
garla ammettiamo senz'altro uno stato di setticoemia locale, non fac- 
ciamo che mascherare con parole parimenti incomprensibili la nostra 
ignoranza. Secondo Sanarelli e Mills, la saliva avrebbe nelle condi- 
zioni normali proprietà nettamente battericide; secondo Hugenschmidt, 
invece, essa avrebbe proprietà chemiotattiche spiccate, e per tal guisa 
attirerebbe la legione di leucociti che circolano di sotto al rivesti- 
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mento epiteliale. Ad ogni modo per gli uni, come per l’altro, essa rap- 
presenterebbe il principal mezzo di difesa dell'organismo contro gli abi- 
tuali ospiti delle prime vie digerenti. Si potrebbe da ciò dedurre che 
l'abolizione nella saliva, in condizioni speciali, di tale potere batteri. 
cida o di siffatta proprietà chemiotattica possa essere la sorgente della 
setticoemia locale. 

Ma simile deduzione è campata su di una ipotesi; e quando pure la 
si riesca a dimostrare sperimentalmente, rimarrebbero inesplicabili le 
condizioni capaci d’ indurre siffatto mutamento di azione. Pur troppo, 
adunque, mentre noi crediamo di avvicinarci sempre più alla meta delle 
nostre ricerche, questa rimane ognora ad intangibile lontananza: e le 
nuove conoscenze ci regalano più dimande che risposte, più problemi 
che soluzioni, perchè in ragione diretta del moltiplicarsi di esse cresce 
e si fa in noi più imperioso il dubbio. 

Un ultimo quesito, il quale dal lato etiologico è forse il più impor- 
tante, e che si connette alla «uistione della specificità o meno della 
malattia, è il seguente: il germe morboso, che dà luogo all'ungina di 
Ludwig, è sempre unico e sempre identico in tutti i casi? Così si è 
creduto e si crede tuttora da molti. Senza parlare di Ludwig, che para- 
gonò la sua angina all’eresipela, idea sostenuta in seguito da Semon ed 
altri e per cui si sarebbe ammesso come agente patogeno unicamente 
lo streptococco di Fehleisen, altri invece ne hanno incolpato lo strepto- 
cocco septo-piemico di Biondi, altri quello maligno di Fliigge ed altri 
ancora l’actynomices. Tra i partigiani di questa ultima opinione si 
citano nomi autorevoli, come quelli di Bollinger, di Harz, di Israel, di 
Ponfick e dì Massei. La maggioranza però è di parere contrario; secondo 
essa, cioè, i comuni microbi della suppurazione, quali si siano, possono, 
date speciali condizioni, generare la malattia. La quistione pertanto è 
ancora suò judice; laonde ho creduto opportuno fare anch'io nel caso 
presente delle ricerche microscopiche. e batteriologiche, che qui breve- 
mente riassumo, 

Devo prima di ogni altra cosa dichiarare che non avendo a mia di- 
sposizione tutto l’occorrente per tali ricerche, queste sono state da me 
in parte eseguite nel gabinetto batteriologico mumicipale; per cui sento 
il dovere di rendere vivi ringraziamenti ai dott. Bettoni e Benatti: al 
primo per avere, quale dirigente il gabinetto, messo gentilmente a mia 
disposizione il materiale, al secondo per essermi statu cooperatore in- 
telligente ed interessato. Ecco, adunque, come ho proceduto nelle inda- 
gini. Dal pus ricavato direttamente dal flemmone ho fatto svariati pre- 
parati microscopici colorandoli alcuni col Ziehl, altri col Gram. Tanto 
i primi che i secondi, hanno lasciato vedere un numero sterminato di 
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cocchi, tra cui predominanti quelli a grappolo (stafilococchi) e disse- 
minati (in quantità anche considerevole) altri che avevano l'aspetto 
di diplococchi e, per giunta, di diplococchi capsulati. Stante il con- 
siderevole ammassamento dei germi, cui non sì potè ovviare nem- 
meno con nna generosa diluzione del pus, difticile riusciva stabilire 
sicuramente i caratteri morfologici di essi el asserire se si trattasse 
di due sole specie o di.parecchie. Per tale motivo procedetti in secondo 
tempo alla cultura in terreni svariati: in brodo, in agar, in gelatina e 
su patate. In brodo ebbi nelle prime 48 ore, oltre l’intorbidamento, 
sviluppo di gas. In gelatina, per infissione, lo sviluppo fu lento e solo 
dopo parecchi giorni potei rinvenire una incipiente liquefazione cen- 
trale con comparsa di colonie disposte a mo’ di piccolo chiodo. In agar, 
per strisciamento, si delinearono sin dal secondo giorno due diverse 
specie di colonie: le une piccole, splendenti come gocce di rugiada, con 
contorno finamente dentellato; le altre invece più grosse e perfetta- 
mente rotonde, di colorito bianco-matto. Su patate l’ innesto diè, dopo 
qualche giorno, una sottile patina grigiastra. Praticai allora l'esame 
microscopico delle due varietà di colonie sviluppatesi in agar e riscon- 
trai che le grandi erano evidentemente costituite da germi coi carat- 
terì morfologici degli stafilococchi; le piccole, invece, si presentavano 
come diplococchi. La cultura su patata riuscì positiva soltanto per lo 
stafilococco: e non poteva essere altrimenti, non essendo il diplococco 
coltivabile su detto mezzo. Parimenti positiva pel solo stafilococco fu 
la cultura in gelatina, giacchè il diplococco, che comincia a prosperare 
al dilà dei 20°, non può svilupparsi bene nel suddetto terreno, cui 
occorre una temperatura troppo bassa perchè non si liquefaccia. 

Le accennate ricerche culturali adunque confermavano i risultati 
dello esame microscopico; ma io non volli fermarmi ad esse. Cercai di 
ottenere delle culture pure di ciascuna varietà di germi, dapprima in 
agar, e poi da questo in brodo. I risultati furono così più completi. 
Nelle culture in agar, si ebbero da una parte le colonie tipiche dello 
stafilococco e propriamente quelle della varietà albus, dall'altra le 
colonie del diplococco capsulato coi caratteri sudescritti; nelle culture 
in brodo si ebbe in entrambe un intorbidamento, leggero e più sten- 
tato in quella proveniente dalla varietà diplococcica, più accentuato e 
più franco in quella della varietà stafilococcica. L'esame microscopico 
del prodotto di queste culture in brodo, mentre fe’ rilevare distinta- 
mente lo stafilococco, non die’ un reperto caratteristico per il diplo- 
cocco; nè ciò deve recar meraviglia sapendo che questo mieroorganismo 
preso dalle culture differisce da quello preso dall’essere vivente, sovra- 
tutto trattandosi di culture in brodo, in cui si dispone assai spesso a 
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catene streptococciche e talora a bastoncini. Devo ricordare inoltre che 
dalle culture in brodo di stafilococco ebbi notevole sviluppo di gas; 
il che coincide col reperto clinico; e poichè si sa che detto germe svolge 
assai facilmente idrogeno solforato ed altri simili prodotti gassosi, si 
spiega così l’accentuato fetore emanante dal focolaio purulento. 

Mi restava assodare possibilmente per via sperimentale un ultimo 
fatto, cioè: quale delle due specie microbiche in discorso sia stata la 
patogena, o, per lo meno, quale di essa abbia spiegata un'azione pre- 
dominante. Iniettai a tale scopo sotto la cute due cme. di ciascuna 
cultura in brodo in due cavie (ricorsi a questi animali, perchè non 
avevo altri a disposizione e perchè potevano rispondere ai miei bisogni, 
quantunque sapessi che essi non siano i più sensibili ai germi in qui- 
stione specialmente al diplococco). Ebbene, potei constatare che nella 
cavia, in cui fu iniettata la cultura di stafilococco, ebbi una leggera 
reazione che non andò sino alla formazione di un vero ascesso; mentre 
nell’altra sin dal secondo giorno si formò una raccolta purulenta grossa 
quanto una piccola noce, il cui pus esaminato al microscopio risultò 
contenere diplococchi capsulati. 

Quali conclusioni si possono intanto ricavare da queste ricerche? 
Te seguenti: 1° il flemmone presentato dal Rota era da attribuirsi 
all’azione combinata dello stafilococcus albus e del diplococco di Friinkel; 
2° stando al risultato della inoculazione, per altro non decisivo, questo 
ultimo germe dovè spiegare un’azione virulenta piogena maggiore che 
non il primo, sovratutto tenendo conto della minore ricettività della 
cavia per il diplococco, Ora è noto che tanto lo stafilococco che il di- 
plococco sono capaci di dar luogo a produzione di pus; ma si sa be- 
nanco che sia l’uno che l’altro non raggiungono sotto tal riguardo un 
forte grado di virulenza. Per spiegare quindi il grave andamento as- 
sunto dal processo nel caso in esame, in cui pur incombeva il pericolo 
della setticemia, bisogna senz'altro ammettere una sinergia, derivante 
dall’associazione microbica; ciò che accordasi pienamente con quanto 
la clinica ogni dì c’insegna circal’aggravarsi di una malattia infettiva, 
complicata ad una infezione secondaria. Su 81 autopsie di morti di 
tifo Vincent ha riscontrato sei volte l'associazione del bacillo di Eberth 
e dei comuni piogeni; lo stesso antore ha inoltre dimostrato che una 
cultura di bacillo tifoso, inoffensiva per i conigli, uccide questi ani- 
mali se la si mescola con cultura di streptococco. Così del pari è ben 
temibile l'associazione del bacillo difterico con detti piogeni, come più 
rapida è la evoluzione della tubercolosi quando questi si alleano col 
bacillo di Koch. È facile per altro concepire che allorquando un or- 
ganismo è impegnato a lottare con i suoi poteri di difesa contro un 
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nemico, l'arrivo di un altro sul campo di battaglia debba complicare 
la situazione. 

A rendere più imponente la virulenza del morbo in siffatta sede non 
è inoltre estranea la struttura speciale della regione. In essa, infatti, 
stante la fitta e resistente impalcatura aponevrotica, il processo rimane 
ben presto circoscritto e come incapsulato; si forma, per usare la clas- 
sica espressione di Dieulafoy, una cavità chiusa. I microbi in questa 
imprigionati diventano più micidiali, elaborano una copia stragrande 
di tossine e le versano nel torrente circolatorio, che ne rimane avve- 
lenato. Ed all’azione di queste tossine si deve anche, a parer mio, in 
principal luogo la somma tendenza dei tessuti alla cangrena, perchè 
insufficiente riesce contro di esse la reazione degli elementi cellulari, 
i quali rimangono perciò come mummificati e muoiono in massa. A 
questa causa potente di morte bisogna eziandio aggiungere l’ estesa 
trombosi dei capillari, nonchè la compressione sino alla necrosi eser- 
citata sui tessuti dalla copia dell’essudato plastico sequestrato, per così 
dire, nelle logge fibrose poco o nulla distensibili. 

Ricapitolando: il Rota ha presentato un flemmone sopramiloideo 
o sublinguale caratterizzato clinicamente da un indurimento a tendenza 
cangrenosa, a decorso rapido, con fenomeni generali gravi e con mi- 
naccia di setticoemia; flemmone secondario ad una lesione volgare della 
cavità della bocca, la quale legione è stata la porta di entrata degli 
agenti patogeni rappresentati dallo stafilococcus albus e dal diplococco 
di Frinkel in combina zione sinergica. 

Poco ho da aggiungere circa la cura, la quale si compendia in queste 
parole: operare presto e radicalmente. Confesso che per un istante la 
coscienza mi rimproverò di aver lasciato trascorrere un giorno prima di 
prendere il coltello. Non esitai a praticare le incisioni dallo esterno 
anzichè dal cavo boccale, evitando così di mettere, per un eccessivo 
e malinteso amore di estetica, il focolaio morboso in comunicazione 
con una cavità refrattaria all’asepsi; il minor male che ne poteva de- 
rivare era il persistere di una fistola. Inoltre preferii il taglio bilate- 
rale al mediano praticato tra i due ventri anteriori dei digastrici per 
varii motivi, ma sovratutto perchè quest’ultimo è insufticiente e non 
conduce direttamente alla raccolta. Il taglio mono o bilaterale, invece, 
apre un'ampia breccia senza che si corra alcun pericolo di ferire vasi 
importanti, perchè delle due arterie principali della regione la facciale 
rimane in alto ed indietro e la linguale in basso e più profondamente. 
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(A PROPOSITO DI UNA RECENTE PUBBLICAZIONE) 


Note critiche del «luttor Edmondo Trombetta, capitano medico 
libero docente nella R. universita di Torino 


La pubblicazione a cui intendo di allulere è — come già i lettori avranno 
supposto — quella del dottor Filippo Saporito (1), che è, a parer mio, desti- 
nata a menare gran rumore nel campo delle scienze sociali, giuridiche e antro- 
pologiche, perchè in essa è trattata a fondo, con lodevole franchezza e con 
grande onestà di propositi, una delle questioni più interessanti e più dolorose 
della vita militare, la quale, checché se ne dica, è tanta parte della vita citta- 
dina. Prestando i suoi servizi, oltre che nel manicomio civile, anche in quello 
giudiziario di Aversa, che, per uno speciale contratto col Ministero della guerra, 
accoglie i militari impazziti delle guarnigioni del mezzogiorno, l’autore potè 
avere sott'occhio un rieco materiale di studio, che egli ora presenta distribuito 
in 85 osservazioni, in cui il parallelismo fra delinquenza e pazzia è messo in 
così piena luce, che anche i più increduli possono vedere quale veleno ser- 
peggi ancora nelle arlerie di quel grande organismo che é l'esercito, e quale 
responsabilità incomba su coloro ai quali è affidato l'arduo incarico della scelta 
del soldato, e quello non meno arduo di seguirlo con occhio vigile ed attento 
in tutto il periodo del suo servizio. 

Proprio in questi giorni in cui, per uno scopo non puramente economico, 
si cerca di dimostrare che l’opera dell'ufficiale medico in tempo di pace è 
quasi inutile nell'esercito, riducendola, tutt'al più, alla cura di pochi amma- 
lati, come se essa non fosse diretta a risolvere, per non parlare di altre, le 
vitali questioni del reclutamento, della profilassi, e dell'igiene delle truppe, al 
quale fine occorrono studi speciali, educazione e vita schiettamente militari, e 
quindi conoscenza intima, completa e continua dell'ambiente, è opportuno che 
anche l'argomento della delinquenza militare venga presentato e discusso 
dinanzi al gran pubblico dei dotti e degli indotti, affinché si conosca e si apprezzi 
una buona volta la funzione complessa che il medico militare compie nell'eser- 
cito, e si sappia qual peso abbia la sua opera incessante, coscienziosa ed onesta 
sul benessere e sull’intesrità della vita collettiva. 

Le prime indagini del dottor Saporito furono dirette all’ereditarietà degli 85 
individui da lui studiati; e i risultati di esse sono quanto di più eloquente si 
possa immaginare, tanto più se si confrontano coi risultati desunti dalle ricerche 


(4) Sulla delinquenza e sulla pazzia dei militari. Ricerche del dottor FiLtero Saporito mailico 
dei manicomi civile è giudiziario di Aversa. Con prefazione del prof. Gaspare VinoiLio, — Napoli, Sta- 
bilim. tip. R. Pesole, 1903. 
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biologiche e biografiche, con cui ci è dalo ricostruire, in modo chiaro e com- 
pleto,i funesti alberi genealogici di tali soggetti, nei quali le ultime fronde sono 
il prodotto inevitabile del ceppo fatale, con predominio dei rami corrispondenti 
alle forme similari della pazzia (17.7 p. 100) e della criminalità (12.6 p. 100). In 
base alle indagini biotogico-Liografiehe ora accennate, il Saporito potè mettere 
fuori dubbio che in nessuno dei soggetti mancavano quelle sindromi patologiche, 
le quali depongono per uno sviluppo organico aberrante dalle leggi della fisio- 
logia e conducono ad un'ineongrua resislenza contro gli agenti disintegratori 
lella personalità; e che, fra queste sindromi, primegziavano quelle che spet- 
tano al dominio del sistema nervoso, cioè: convulsibilità in generale nell’ in- 
fanzia (23.5 p. 100), che non di raio si trasforma più tardi in vere’ nevrosi 
(14 p. 100); enuresi notturna protratta fino ad età non ordinaria (11.7 p. 100); 
sonnambulismo (7 p. 100); vertigini (11.7 p. 100); cefalee ricorrenti (15.3 p. 100). 
E qui, prima di procedere oltre, apro una parentesi per segnalare un fatto su 
cui ho sempre insistito ed insisto nelle mie lezioni di medicina legale militare; 
e cioè, chie all'enuresi notturna protratta, la quale figura con tanta frequenza 
nelle sindromi patologiche dei delinquenti e dei pazzi, si è ingiustamente negata, 
nel nostro elenco delle infermità ed imperfezioni, l'alta importanza medico-legale 
che le spetta di diritto: essa è, non mi stancherò mai di ripeterlo, una delle 
manifestazioni psicopatiche e nevropatiche più gravi, e non già, come si è cre- 
du'o per molto tempo sulla scorta di arronee tradizioni, una viziosa abitudine 
ili nessun interesse patologico, quando non sia una frode grossolana. 

Altro risultato degno di nota messo in piena luce dal Saporito si è che tutti 
gl'individui da lui osservati erano tardivi, arretrati o deviati nello sviluppo; 
lardività e deviazione che s’intesravano con rivelazioni caratteristiche per 
ciascun periodo biografico. 

« Le prime manifestazioni della mentalità e del carattere si vedono identi- 
ficarsi con gli stati anomali della psiche infantile; l'impulsività, l'irascibilità, la 
facilità alle emozioni; la crudeltà verso gli uomini e le bestie; l'intolleranza 
riottosa al governo della famiglia; quante sono, insomma, le condizioni che 
spettano ai primi stadi dell'evoluzione individuale, qui figurano come condi- 
zioni ultime e permanenti di sviluppo, alle quali la personalità si arresta, come 
impotente a raggiungere il livello normale superiore ». 

Fino ad un certo periodo della vita. i caratteri generali della degenerazione 
stenilono su tali individui un'ombra grigia uniforme, che non permette di distin- 
guere in essi la forma specifica a eni tende la loro personalità, ma più tardi, 
con lo sviluppo della psiche e nell'attrito del consorzio umano, si delineano e 
spiccano nell'ombra due tipi di personalità ben distinti; negli uni, cioé, si mani- 
l'estano tendenze el abitudini che ci rivelano il futuro delinquente; e sono gli 
oziosi (12.9 p. 100), i dissoluti (22.3 p. 100), i volubili nei mestieri (11.7 p. 100), 
i proclivi all'alcool (41.7 p. 100): negli altri fan la loro comparsa il misti- 
cismo (2.31 p. 100); la misantropia (5.8 p. 100); l’eccentricità, o un vero e proprio 
carattere pazzesco (12.9 p. 100), che ci fanno riconoscere i candidati alla pazzia. 
Ora, non v'è chi non comprenda l'enorme importanza delle indagini biologico 
biografiche quando consideri ehe, sulla scorta di esse, si può presumere con 
fondamento la fatale evoluzione ulteriore di tali soggetti verso le due forme di 
anomalia psichica ora accennate, e leggere nelle prime pagine del libro della 
vita gli episodi preparatori dei più funesti avvenimenti; non v'è chi non si con- 
vinca dell'imperiosa necessità di precludere l'entrata nell'esercito a codesti 
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diversi prodotti della degenerazione umana, a codesti campioni teratologici della 
specie, i quali, come si mostrarono sempre refrattari ad ogni tentativo di edu- 
cazione, cosi si mostreranno sempre ribelli ad ogni legge e ad ogni freno. 
Questo deve essere lo scopo benefico delle indagini biografiche e biologiche; 
questo è l'insegnamento altamente istruttivo che si può trarre dallo studio 
retrospettivo degli 85 militari ricoverati nel manicomio di Aversa. 

E passiamo alle indagini somatiche. 

A questo riguardo il Saporito dichiara di aver trascurato i dati antropome- 
trici perchè, pure ammettendo che l’antropometria militare abbia servito come 
fondamento a lavori di somma importanza, quali son quelli del Livi e del Ferri, 
gli è parso che in questa speciale categoria d’individui, più che in qualsiasi 
altra, i fattori regionali potessero rappresentare una causa d'errore, quando 
si fosse trattato di assurgere ad induzioni generali. Per quel che si riferisce 
alla morfologia, che costituisce veramente uno dei capisaldi dell'esame, l'autore 
procedette nelle sue ricerche col massimo rigore e con la massima parsimonia, 
circoscrivendole a quelle anomalie Ja cui dignità morfologica è più general- 
mente riconosciuta ed accertata: « ma — egli scrive — nessun artificio ha po- 
tuto esimermi dal dare ai fatti il valore che essi meritano ; nè ai fatti si può 
resistere ». Ed è appunto la preoccupazione costante di lumeggiare fatti ri- 
gorosamente accertati e non parole soltanto, è la serena obbiettività che si 
rivela in tutte le sue ricerche e in tutti i suoi giudizi, che pongono il Saporito 
fra gli osservatori più degni di fiducia e di attenzione, e che danno al suo 
libro una singolare impronta di rigorismo scientifico non cattedratico, ma sem- 
plice, schietto, direi quasi bonario, attenuato di quando in quando da una tinta 
di indulgenza e di pietà gentile verso la sventura, che conquista fin dalle prime 
pagine l'animo del lettore, e fa sì che riesca più vigorosa e profonda l’impres- 
sione che questi prova nella lettura di quei dolorosi documenti umani, che 
grondano lacrime e sangue. 

Fra tutte le anomalie morfologiche incontrate negli 85 militari primeggia, 
con la considerevole percentuale del 52.9 p. 100, l'’asimmetria cranio-facciale, 
ossia la plagiocefalia combinata alla plagioprosopia che, per l'autore, è indub- 
biamente una delle prove del disturbato meccanismo di sviluppo del cervello, 
sopratutto quando è a danno del lato sinistro e quando é accentuata oltre quei 
limiti, i quali giustificano l’asserto che la simmetria sia un'eccezione in tutto 
il mondo organico. Ed a questo proposito l’autore richiama specialmente l’atten- 
zione sopra una particolarità morfologica a cui egli attribuisce grande valore 
nell'antropologia dei delinquenti; e questa è il rapporto di sviluppo fra cranio e 
faccia 0, per usare un'espressione del Morselli, fra cranio cerebrale e cranio 
facciale: il predominio di quest'ultimo sul primo — egli dice — è un fatto così 
costante e dimostrativo nei criminali, da imporsi anche nei casi di considere- 
vole sviluppo della testa; per cui non esita ad affermare che tutti i delinquenti 
sono microcefali, quali che siano i risultati assoluti della craniometria. Del 
resto, egli aggiunge, quest'anomalia (constatata nel 18,8 p. 100 dei suoi sog- 
getti) non è di quelle che possano ridursi in cifre, ma è piuttosto il risultato 
del criterio intuitivo d'ogni osservatore provetto, ed'indica, dal punto di vista 
fisiologico, che gl’individui i quali ne sono affetti, esercitano più i sensi che 
i sentimenti ed il pensiero. 

Dopo di avere accennato ad altre anomalie del cranio e della faccia pure 
importanti dal lato morfologico, l’autore enumera quelle «delle altre parti del 
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corpo che più frequentemente s'incontrano nel tipo criminale, e nota fra di 
esse: la sproporzionata lunghezza degli arti (18.8 p. 100); il collo toroso (5.8 p. 100): 
il torace asimmetrico (10.5 p. 100); tozzo (4.7 p. 100); carenato (3 p. 100); il ba- 
cino egualmente asimmetrico (7 p. 100); od insellato (4.7 p. 100); la deforma- 
zione ogivale della volta palatina (5.8 p. 100); le anomalie dei denti, fra cui i 
diastemi (11.7 p. 100); l’irregolare impianto (18.8 p. 100), ecc. soffermandosi 
poi sull'importanza dei cosidetti eguicoci morfologici, relativi ai caratteri di- 
stintivi del sesso, che sono quasi sempre accompagnati «da corrispondenti 
equivoci psichici, il cui valore come stimmate della degenerazione e le cui 
conseguenze negli ambienti di vita collettiva, sopratutto nell'esercito, son noti 
abbastanza. 

Fra le stimmate funzionali più importanti figurano quelle che sono in rap- 
porto più intimo col sistema nervoso, di cui indicano o l'evoluzione incom- 
pleta o il pervertimento; e perciò i tics dei muscoli mimici (22.3 p. 100); l'esa- 
gerazione dei riflessi (11.7 p. 100); il mancinismo motorio (15.3 p. 100); l’ambi- 
destrismo (12.9 p. 100); l’ipoestesia, che raggiunge la considerevole percen- 
tuale del 28.2 p. 100, e l’emianestesia (4.7 p. 100). 

Osservando, sulla scorta della tabella 5* (pag. 35), la distribuzione di tali 
stimmate morfologiche e funzionali, noi vediamo che nessuno degli 85 soggetti 
presenta un numero di anomalie morfologiche inferiore a 3 (17, in un caso); e 
che le anomalie funzionali, oscillando in limiti più ristretti, presentano un minimo 
di 4 e un massimo di 8 per ogni individuo: si ha, dunque, una media indivi- 
duale di 7.4 per le prime e di 2.4 per le seconde; il quale risultato autorizza 
ad affermare che i dati antropologici possiedono veramente quell'importanza 
e quel valore che vincono anche il più ostinato scetticismo. 

Le manifestazioni psichiche, sfuggendo cosi sovente all'osservazione di- 
retta, e limitandosi talvolta a rapidi bagliori che illuminano d'un tratto l'oscuro 
abisso della psiche, sen quelle che offrono le maggiori difficoltà d'indagine, e 
richiedono una più rigorosa severità di ricerca e di studio. Il Saporito si propose 
anzitutto di formarsi un criterio della personalità fondamentale dei soggetti, 
presumibilmente scevra delle influenze dell'ambiente pel quale passarono prima 
di giungere al manicomio, ed ottenne, sotto questo punto di vista, i risultati 
compresi nella tabella 6* (pag. 50), da cui emergono le seguenti proporzioni: 


«ns, | intellettuale . . .17,6 p. 100 
ami { morale. . . . .25,8 p. 100 
Squilibratf.: = + ec ue + a St p.400 


Id. simulatori di pazzia . 5.8. p. 100 
Carattere epilettico. . . > a # Pu100 
Frenosi epilettica . . . . . . 1.17 p. 100 
Epilessia psichica . . . . . . 9.4 p. 100 
Paranoia originaria . . . . .18.8 p. 100 


Come ognun vede da questa tabella, i soggetti del Saporito, pur apparte- 
nendo alla grande famiglia dei degenerati, si possono distinguere in due gruppi, 
con diversi caratteri e tendenze; e cioè: i pazzi, che rappresentano la mino- 
ranza; e quelli che né scientificamente nè volgarmente son ritenuti come tali. 
Mi soffermerò unicamente su questi ultimi, non soltanto perchè costituiscono 
il gruppo più numeroso e temibile, ma anche perchè figurano tra essi gli epi- 
lettici che, per noi militari, hanno un'importanza tutta speciale. Questo se- 
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condo gruppo, adunque, comprende i così detti semipazzi, i pazzi ragionanti 
o lucidi, gli squilibrati, gl'intermediari, i nevropatici, ecc.; che il Maudsley col- 
loca in quella certa sona media la quale, pur non presentando i caratteri vol- 
gari della pazzia, è tuttavia il terribile focolare da cui divampa la delinquenza. 
La ricca nomenclatura con cui si tentò di definire codesta serie «i tipi innu- + 
merevoli e di forme semipazzesche, e la stessa espressione di « zona media » 
che dà l’idea di una grande sfumatura grigia, in cui non sia possibile racca- 
pezzare un punto monocromatico di ritrovo, sono prova evidente che la va- 
riopinta tavolozza del linguaggio non è riuscita ancora, nè riuscirà forse mai, 
a ritrarne le infinite parvenze, le quali, dai limiti della pazzia, scendono a grado 
a grado fin quasi alla soglia delle condizioni fisiologiche, senza tuttavia var- 
carla. È chiaro, perciò, che le indagini psicologiche in tali individui debbono 
più che mai richiedere dall’osservatore quel criterio intuitivo che non è dote 
comune, che viene affinandosi coll’esperienza, e che è, in altri termini, il risul- 
tato di quei lunghi ed intimi colloqui colla psiche in cui si tenta di risolvere 
un enigma. Donde la suprema difficoltà di tali osservazioni, che si risolvono 
spesso in lotte a corpo a corpo; donde la necessità di interrogare e di scru- 
tare, a volta a volta, tutte le facoltà e tutti i sentimenti; intelletto, attenzione, 
carattere ed affettuosità, avvolgendoli fra le spire di una ricerca paziente, abile 
e sistematica, fino a che si riesca a sorprendere una voce insolita ed improv» 
visa, la quale, ridestando gli echi molteplici nella sonora vacuità dell';0 interno, 
ce ne riveli l'essenza anomala e dolorosa. Qui si può dire davvero che occor- 
rono al perito i cent'occhi di Argo e le cento braccia di Briareo, perchè nulla 
sfugga al suo sguardo, e tutti possa afferrare i simulacri proteiformi di una 
personalità dubbia o misteriosa. . 

Ma ho detto che in questo stesso gruppo son pure compresi gli epilettici ; 
ed ora aggiungo che la loro relativa scarsezza in confronto degli altri dege- 
nerati (cfr. la tabella), induce ad osservare, come ben si appone il Saporito, 
che si è dato troppo poco peso al moderno concetto delle nevrosi — sopra- 
tutto dell’epilessia — che viene oggi generalmente invocato ad ogni fatto de- 
littuoso che avvenga nell'esercito. Però, se vogliamo essere sinceri — noi me- 
dici militari per i primi — dovremo pur confessare che all'epilessia si è asse- 
gnato un campo troppo vasto in confronto di quello concesso alle vere e pro- 
prie psicopalie (in specie a quelle comprese nella zona merlia di Maudsley); e che, 
per solito, s'inclina di più a ritenere epilettici gl’insubordinati, i rioltosi, gl'impul- 
sivi in genere, che non s'inclini a classificarli fra i veri e proprii psicopatici. 
Ma aggiungerò subito, a nostro conforto, come lo stesso Saporito ammetta 
che l'avere ecceduto nell’illustrare l'argomento delle nevrosi nei militari suile 
basi della neuropatologia moderna sia stato utilissimo alla scienza ed alla pra: 
tica; infatti codesti studi hanno richiamato l’attenzione sui metodi d' indagine 
posiliva e precisato i contorni, prima indecisi, delle figure dei criminali e dei 
delinquenti. E, a questo proposito, si deve dire a onor del vero, che i lavori 
del Pucci e dello Scarano — su cui tornerò ancora in seguito — recarono in- 
calcolabili vantaggi alla medicina legale militare, pur avendo ampliato un po' 
troppo il concetto delle nevrosi a scapito delle vere e proprie psicopatie. 

E questo per riguardo alla personalità fondamentale dei soggetti, scevra 
d'ogni influenza dell'ambiente militare. Ma quando il Saporito si fa a conside- 
rare l’altro aspetto dei medesimi individui, quello, cioè, dello stato mentale da 
cui furono riconosciuti affetti nell’ atto che si resero colpevoli di mancanze 
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contro la disciplina o di reati maggiori, egli si vede sorgere dinanzi, più spa- 
ventoso che mai, lo spettro dell’epilessia, che quasi s'era dileguato nel quadro 
precedente; e la terribile nevrosi, più o meno autentica o classica, come si 
vedrà or ora, giganteggia quasi solitaria nel campo funesto del delitto. Infatti, 
gli accessi di esaltamento del proprio io, quelli di odio, di vendetta e di scon- 
forto, con le loro sindromi espansive o depressive, sono poco meno che nulla 
di fronte alla frequenza ed alla gravità di un’altra forma, a cui son dovute, 
nella maggior parte dei casi, le tragedie di quartiere, che ha una sindrome sua 
propria e un decorso rapidissimo e terribile, come una bufera che schianta, 
abbatte e travolge tutto ciò che incontra sul suo cammino. L'accesso, quale lo 
descrive il Saporito, e come parecchi di noi ebbero occasione di constatare, 
insorge improvviso senza cause apprezzabili o per futili motivi, e dura pochis- 
simo: « la mente dimostra una vera dissociazione psichica, un disgregamento 
della sintesi degli elementi psichici, e, il suo contenuto resta limitato e chiuso 
nel delirio fisso ed impellente di un’unica idea o di un unico affetto morboso: 
v'è sospensione del ricambio continuo della coscienza col mondo esterno, che, 
pel momento, separa ed isola la personalità così del tempo come dello spazio, 
e la sottrae ad ogni vigile ed efficace controllo. Si assiste, insomma, ad un 
vero monospasmo psichico, che stringe la mente in una coazione ed in una 
impulsività irrefrenabile con tendenza a risolversi in atti automatici. E da os- 
servarsi, però, che il perturbamento della coscienza, il quale è il fatto prima- 
rio della sindrome, presenta questo di caratteristico: che, cioè, la coscienza 
non è del tutto abolita, ma, come il contenuto mentale, ristretta e limitata al 
solo nucleo di idee o di affetti nel quale si chiude la personalità in quelle con- 
dizioni; mentre, col ridestarsi della mente, questo nucleo ideativo od affettivo 
si avvolge nelle tenebre; il che è causa non infrequente di errori giudiziari ». 

Ora, di che natura sono codesti accessi? A quale forma morbosa appartiene 
quella sindrome imponente? Quale è il responso, in tali casi, delle indagini 
retrospettive? Il quadro, non v’ha dubbio, è quello di un accesso epilettico; non 
già sotto la forma classica, s'intende, ma piuttosto sotto la forma psichica o lar- 
vata; ma se s'indagano i precedenti, nulla, o quasi nulla, si trova che convalidi 
questo giudizio; poiché il più delle volte risulterà che il soggetto non fu mai 
colto da simili accessi, nè presentò mai alcuna sindrome uguale a quella 
descritta, la quale, perciò, rimarrebbe come un fatto morboso unico ed isolato 
nella sua esistenza, tanto più che molto probabilmente egli non ne sarà più col. 
pito in seguito, sopratutto se verrà eliminato dal servizio militare. Per tali fatti 
sorge spontaneo e legittimo il sospetto che questa forma accessionale sia in rap- 
porto intimo e diretto col servizio stesso; e così la pensa precisamente il Sapo- 
rito, il quale fa dell’epilessia militare una forma distinta da tutte le altre, con la 
sindrome propria descritta dianzi, ed insorgente in individui, che furono sempre 
immuni da manifestazioni epilettiche, sotto l'influenza di fattori spettanti alla 
milizia. 

Se io volessi ora discutere questo concetto del Saporito, dovrei anticipare 
le considerazioni che esporrò invece fra poco sui fattori dell'ambiente militare, 
per seguire l'ordine degli argomenti trattati nel libro; il che prova che meglio 
avrebbe fatto l’autore a riunire la trattazione dell’epilessia e della pazzia proprie 
dei militari in un solo capitolo che fosse venuto in seguito allo studio dei fattori 
dell'ambiente, poichè, in tal modo il lettore avrebbe immediatamente afferrato il 
nesso logico delle idee, che han condotto l’autore medesimo a conchiudere per 
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l'esistenza di codeste due forme speciali. In ogni modo, per non ritornare più 
tardi sull'argomento, io dirò subito,.che non sono disposto ad ammettere il con- 
cetto di un’epilessia esclusivamente militare se non con quelle restrizioni stesse 
con cui, più sotto, accolgo il concetto di una pazzia militare: d'accordo che 
siano necessari — non però indispensabili — i fattori inerenti alla milizia; ma 
perchè questi fattori siano capaci di produrre la spaventosa sindrome descritta, 
occorre che essi trovino un terreno favorevole e predisposto, sia psichicamente 
(inadattabilità primaria), sia fisicamente (disadattamento) per malattie pregresse 
di certi sistemi organici, sopratutto del digerente; la quale ultima condizione 
permetterebbe di invocare, anche per l'epilessia, la stessa influenza diretta del- 
l’auto-intossicazione che il Saporito invoca per la pazzia militare, e che, del 
resto, già da qualche anno è oggetto di studi e di ricerche sull’eziologia di 
alcune nevrosi. Ho detto, poi, che ritengo necessari, ma non indispensabili, i 
fattori dell'ambiente militare allo sviluppo di questa forma morbosa perché, 
come cercherò di dimostrare fra poco, tutti, o almeno gran parte di questi fat- 
tori noi li troviamo anche in altri aggregati umani dove esista un'ombra di 
legge o di freno; e, d'altro lato, le stesse bufere pantoclastiche osservate nei 
militari, insorgono con non minore gravità e frequenza nell'ambiente borghese, 
e incutono un senso di raccapriccio non certo minore di quello che invase gli 
animi nostri dinanzi alle stragi compiute dai Misdea, dai Radice e dai Magri. 

Studiati gli individui, il Saporito studia l’ambiente in cui essi vengono a por- 
tare le loro tare ereditarie, il loro corredo di note degenerative, i loro stati 
nevropatici o psicopalici; e procedendo in questo studio con criteri puramente 
obbiettivi e con un'imparzialità tanto più lodevole in quanto che si è abituati, 
da qualche tempo, a ben altro linguaggio, non sempre equanime e sereno, 
nelle questioni relative all’esercito, egli cerca di sceverare ciò che appartiene 
agli individui da ciò che appartiene all’ambiente, e ci dà così un piccolo saggio 
di psicologia militare, non sempre esattissimo — nè lo potrebbe essere, giacché 
l'autore non vive nell'esercito — ma coscienzioso e tale da costituire un buon 
indirizzo per quegli ufficiali medici che, vinta la loro tradizionale ed eccessiva 
modestia, si decidessero a riordinare e pubblicare i risultati delle loro ricerche 
psicologiche compiute sul rieco materiale che hanno sempre tra mano, 

Nell’ambiente militare il Saporito distingue dei fattori psicologici e dei fat- 
tori materiali. 

Tra i primi mette naturalmente in prima linea la vita giornaliera di quar= 
tiere — in cui, del resto son racchiusi tutti gli altri fattori psicologici — senza 
discutere se il così detto « militarismo » sia una più elevata forma della vita 
umana, ma contentandosi di considerarlo come una forma più complessa della 
vita borghese. Il fatto essenziale si è che le esigenze del nuovo ambiente, così 
diverso, in generale, da quello in cui i giovani inscritti son vissuti per tanti 
anni, e sopratutto il freno che la disciplina pone all’espandersi delle facoltà vo- 
litive, non possono non esercitare una grande influenza sulla psiche, a cui 
soltanto gli adattabili, cioé gl’idonei e i sufficienti, si piegano senza soverchie 
lotte e fatiche, mentre gli elementi dissolutivi e perturbatori, vale a dire gli 
inadattabili, dopo qualche vano tentativo di uniformarsi all'ambiente, vi si ri- 
bellano in modo deciso, iniziando quella vita strana e turbolenta, che ha spesso 
per epilogo il delitto e il carcere, o il manicomio. Dunque il gran problema 
psicologico si riduce, in fin dei conti, ad una questione di squilibrio e di spro- 
porzione fra le esigenze dell'ambiente e i poteri psichici di certe personalità 
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mutilate nello sviluppo; e non puramente e semplicemente nelle condizioni di 
vita create dal servizio militare, poichè, a. meno che non si voglia negare la 
luce meridiana, bisogna pur ammettere che ogni aggregato umano, grande e 
piccolo, richiede uno speciale adattamento da parte degli individui; e che, dato 
un dislivello qualsiasi fra individuo ed ambiente, avviene un urto più o meno 
violento, le cui conseguenze saranno più o meno gravi, secondo le facoltà 
psichiche del primo e le condizioni variamente complesse del secondo. E se 
queste conseguenze passano talvolta quasi inavvertite nei piccoli aggregati 
umani (officine, collegi, associazioni) dove pure gl'inadattabili compiono, si può 
dire ogni giorno, le loro prodezze, mentre nell'esercito le conseguenze medesime 
sono oggelto incessante di discussioni acerbe e di attacchi violenti, ciò dipende 
anzitutto dal fatto che l’esercito, per essere il più grande degli aggregati umani 
sottoposto a leggi più precise, accoglie naturalmente una quantità senza con- 
fronto maggiore di inadattabili ; e, in secondo luogo, perchè siccome le sconfitte 
che toccano questi inadattabili nell'esercito rappresentano altrettante vittorie 
per gli antimilitaristi, così si comprende bene che esse debbano assurgere ad 
un'importanza eccezionale per potere poi trasformarsi in aperte condanne contro 
l'ambiente militare. * 

Le forme più acute ed appariscenti dell’inadattabilità, le quali possono scin- 
dersi in altre forme più semplici ed elementari, sono, secondo il Saporito: 

L'inadattabilità per difetto di sentimenti sociali, in cui rientrano gl’imbe- 
cilli, parecchi squilibrati e, in genere, tutti coloro che non hanno attitudini 
plasmate alle esigenze della vita collettiva. 

L'inadattabilità per egoismo morboso o egotismo, rappresentata principal- 
mente dagli imbecilli morali e dagli epiletlici. 

L’ inadattabilità vesanica, la quale mette capo al vero carattere pazzesco e 
che é rappresentata specialmente dalle costituzioni paranoiche, dai parafrenici 
di diverse forme eda diversi periodi. 

Negare questi risultati di pazienti e rigorose ricerche, da cui balza subito 
agli occhi l'enorme influenza che l'inadattabilità di certi individui esercita 
sull’intera compagine militare turbandone il regolare funzionamento, non 
sarebbe né serio nè possibile; ed è per ciò che, pure accettandoli a malin- 
cuore, taluno osserva che se questi individui non entrassero a far parte del- 
l'esercito e se, per conseguenza, le loro facoltà psichiche non dovessero urtare 
fatalmente contro la disciplina militare, passerebbero inosservati, o quasi, 
nella gran vita sociale, né darebbero forse mai saggio delle loro qualità ne- 
gative. Ma qui appunto sta l'errore; poichè se noi seguiamo tali individui 
attraverso la vita borghese, prima o dopo il servizio militare oppure anche 
indipendentemente dal servizio stesso, in quegli ambienti in cui esista appena 
un simulacro di disciplina e di freno, ritroviamo — salvo rare eccezioni — gli 
stessi irascibili, gli stessi insubordinati, gli stessi delinquenti; in una parola, 
gli stessi inadattabili, a cui si schiudono presto o tardi le porte del carcere 
o del manicomio; con la sola differenza che, trovandosi essi sparsi per ogni 
dove ed indossando la giacchella borghese invece della giubba militare, rien- 
trano modestamente nel numero dei delinquenti comuni e sfuggono al ero- 
giuolo delle statistiche interessate. Sarà questione di nomenclatura criminale 
— diversa secondo che i reati avvengono nell’esercito o fuori — sarà que- 
stione di dare all'atto delittuoso un’interpretazione ed un'importanza speciale 
desunte dall’aggregato umano in cui esso fu compiuto; ma per me i fatti sono 
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identici; per me, quel convalescente che, per futili motivi, uccide il suo medico 
appena uscito dall'ospedale, dove già s'era mostrato riottoso e ribelle ad ogni 
prescrizione, e quell'altro che ferisce a morte due suore di carità (cito due soli 
casi e potrei citarne a centinais), appartengono a «quelle stesse categorie di 
inadattabili che incontriamo prima nell'esercito e più tardi nelle carceri o nel 
manicomio, dopo che essi avranno commesso gravi reati d'insubordinazione 
o di sangue. Per me, lo dico chiaro, l’unica colpa che si possa rimproverare 
all'ambiente militare si è quella — come dirò meglio in seguito — di acco- 
gliere owni anno una moltitudine d'individui forse fisicamente idonei, ma psi- 
chicamente inadattabili al servizio; donde avviene chie i difetti e le colpe 
degli individui diventano, per un'illusione psichica facilmente spiegabile, i di- 
fetti e le colpe dell'ambiente. 

Ma — taluno soggiunze ancora — la società progredisce a passi da gi- 
gante, mentre l’esercito rimane immutato come un masso di granito, cristal. 
lizzato nelle sue leggi e nei suoi regolamenti, «donde una maggior violenza 
del traumatismo psichico clie subisce la recluta nell’adlattarsi al nuovo am- 
biente, e quindi più gravi le sne conseguenze. E questo è un altro errore. 
Pur rimanendo integri i principi fondamentali, primo fra i quali la subordi- 
nazione, che è del resto il caposaldo di ogni aggregato umano, fino a che non 
sia dato raggiungere l'utopia livellatrice delle intelligenze, per non dire della 
forza materiale soltanto, le leggi e i regolamenti militari hanno subìto anche 
essi una lenta ma progressiva e logica evoluzione che non tende ad arre- 
starsi, e i cui vantaggi non sono né ignorati né «disconosciuti da coloro che 
si occupano con serenità e con amore dell'esercito ne’ suoi rapporti colla vita 
civile. Riduzioni di ferma, congedi anticipati, instituzione del volontariato di 
un anno e di plotoni speciali d'istruzione, facoltà di ritardare il servizio in 
certi casi; licenze straordinarie, ordinarie e brevi; permessi giornalieri e serali 
concessi con ben intesa larghezza; reparti speciali di truppa, in cui certe at- 
titudini e certe conoscenze già acquistate possono svolgersi e perfezionarsi 
(ferrovieri, macchinisti, telegratisti, minatori, musicanti, farmacisti, infermieri, 
panattieri, ecc., ecc.), costituiscono tale un complesso di benefiche innovazioni 
che un secolo addietro sarebbe parso follia lo sperare, e che tendono sempre 
più a fare dell'esercito un maraviglioso aggregato di forze giovani ed ope- 
ranti per il bene della patria — e perciò non disgiunto dall’ingranaggio della 
grande vita cittadina — in cui esse forze si temprano alla scuola del dovere 
e si affinano coll’istruzione la quale, come tutti sanno, ben lungi dal restrin- 
gersi all’interpretazione ed al commento dei regolamenti, si estende dalle prime 
nozioni di lettura e di scrittura a quelle di agricoltura teorica e pratica. E 
questa sarebbe la scuola che l'’Hamon chiamò «el delitto? Questo sarebbe il 
vivaio dei pazzi e dei delinquenti, che alcuni si affannano a descrivere con le 
tinte più cupa? Andiamo, via! chi lo potrebbe credere o, per meglio dire, chi 
lo crede ancora sulserio? Si ascolti, invece, quello che dice al pubblico la voce 
autorevole di un giovane scienziato estraneo all'ambiente militare, il quale studiò 
con somma cura e diligenza un buon numero di individui che, dal reggimento, 
eran pervenuti al manicomio: « La delinquenza militare si potrebbe definire: 
il prodotto dell'esagerazione patologica delle disposizioni anomale, che costi- 
tuiscono il fondo della personalità di alcuni individui, in connessione con lo 
specifico ambiente militare che le scopre e le acuisce, trasformandole in atti 
nocivi. Dato, poi, che tale definizione sia esatta, non sembra del tutto giusti- 
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ficabile l'antico asserto che l'esercito sia una scuola del delitto; converrebbe, 
invece, ritenere che, più che scuola, esso sia occasione a delinquere e per 
coloro soltanto che, al delitto, vi entrano direttamente’ predisposti; o predi- 
sposti a quelle psicopatie, che più facilmente si rinestono di epifenomeni de- 
littuosi ». È 

Le quali parole del Saporito dimostrano, se non m'inganno, la verità del 
mio asserto: che, cioé, per comodo di polemica, la più gran parte delle colpe 
degl'individui psichicamente non adattabili passano a carico dell'ambiente, ‘il 
quale finisce per pagarne da solo tutte le spese. 

Meno sfruttati dagli avversari dell'esercito, ma, in compenso più positivi 
e merilevoli di ogni attenzione, sono i fattori materiali dell'ambiente militare, 
che diedero modo al Saporito di svolgere considerazioni di grande interesse, 
a cui però non mi sottoscrivo che in parte. Primo di questi fattori è la fatica, 
che l’autore definisce con molta precisione «un vero e proprio processo di- 
sintegrativo ed autotossico, i cui effetti s' irradiano a tutto l'organismo, con 
speciale predilezione degli organi di minore resistenza o di più delicata strut- 
tura », E più oltre: «la fatica dissolve la personalità, fa l’uomo inferiore a sè 
stesso mantenendone abbassati i poteri psichici, finchè non sopraggiunga la 
reintegrazione; e se questa tarda o è incompleta, diventa una malattia e può 
assorgere fino alla dignità di un vero fattore etiologico della pazzia ». (Pag. 84). 
E in ciò siamo perfettamente d'accordo; ma vediamo come descriva il Sapo- 
rito gli effetti della fatica militare, e di quale esempio egli si serva per segna- 
larne le perniciose conseguenze. 

« Certo il colpo d'occhio che offre un reggimento allorquando esce dalla 
caserma e si avvia per una marcia 0 per una manovra, non è lo stesso «li 
quello che offre quando rientra in quartiere. Né è men certo che il soldato 
stanco ha perduto il brio e la gaiezza, quelle espressioni di forza, quel non 
so che di caratteristico nel suo aspetto, quello spirito militare, che può dirsi 
la migliore acquisizione della milizia... Dopo una marcia o dopo lunghe eser- 
citazioni, la caserma ha un’altra fisonomia: il motto di spirito cede il posto 
all’invettiva ed all'imprecazione; il soldato zelante nel rassetto de’ suoi arredi 
è più trasandato; il graduato più esigente e più aspro nel comandare, il sol- 
dato, riottoso nell’ubbidire e più sensibile ai rimproveri: l'uno è intollerante 
dell'altro. L'ambiente è saturo di elettricità, e sembra trasformato in un’im- 
mensa pila, di cui ogni individuo rappresenta un disco; il più suscettibile è 
quello che ne raccoglie la tensione, e basta un contatto perchè esploda ». 
(Pag. 84-85). 

Ora, io mi permetterò di dire al dottor Saporito, che in tutto ciò che egli 
ha scritto a questo proposito vi è un’inesattezza e una dimenticanza, di cui, 
del resto, non gli si può fare gran carico, vivendo egli estraneo all'ambiente 
militare. . 

Cominciamo dall’inesattezza. Gli ufficiali medici, purtroppo — come me — 
nou più giovani, che hanno accompagnato la truppa in ogni genere di eser- 
citazioni, e che hanno fatto, sia pure senza volerlo, delle osservazioni psico- 
logiche sulla fisonomia di un reggimento prima e dopo un servizio faticoso, 
troveranno che l’ingegnosa descrizione del Saporito si allontana sensibilmente 
dalla realtà, soprattutto per quel che riguarda il paragone della pila, e in special 
modo, poi, se il reggimento che torna da una marcia o da una laltica è com- 
posto di soldati relativamente anziani. Non parlando dei campi e delle grandi 
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manovre in cui, pur faticando assai più che in guarnigione, i soldati presen» 
tano la nota predominante dell'allegria più chiassosa, tantochè, dopo lunghe 
marcie e ripetute esercitazioni, gli attendamenti o gli accantonamenti riso- 
nano di grida festose e di risate che salgono dai precordi, nessuno di 
noi avrà mai osservato — almeno in linea abituale — in un reggimento, che 
torna dalla piazza d'armi o da una tattica, quelle esplosioni di elettricità che 
renderebbero ogni soldato pericoloso come il fulmine; avrà piuttosto osser- 
vato il fatto opposto; e cioè, una certa musoneria all'atto di lasciare il quar- 
tiere nelle prime ore del giorno, quando gli occhi sono ancora velati dal sonno, 
e il pensiero di una lunga marcia sulle strade polverose non è sempre più 
gradito di quello di un altro paio d’ore di riposo, magari sopra una branda; 
mentre al ritorno, non ostante l’inevitabile disagio prodotto dallo zaino, che 
fa incurvare il dorso ai meno resistenti e deforma alquanto l’euritmia marziale 
del reggimento agli occhi del pubblico, un'esplosione generale, non di elettri- 
cità, ma di allegria fanciullesca, la quale si diffonde in un baleno per i cortili, 
per le scale, per le camerate. Questo è ciò che ho sempre osservato io in 
più di vent'anni che vivo nell’esercito, e che, al pari di me, avranno osservato 
tutti i miei colleghi militari, medici e non medici. 

Riguardo alla dimenticanza, dirò al dottor Saporito che essa si riferisce 
all'allenamento, di cui egli non ha.tenuto conto, e che pure modifica ed attenua 
in modo veramente straordinario le conseguenze della fatica, tantochè è diven- 
tato oramai uno dei canoni essenziali di egni esercizio sportivo. 

Orbene, i regolamenti militari non han punto trascurato questo benefico 
moderatore della fatica, e contengono norme ben chiare e precise che disci- 
plinano le marcie e tutte le esercitazioni faticose, per modo che la recluta 
passa gradatamenle per le diverse fasi del suo servizio senza risentirne grave 
danno, ottenendone anzi; non di rado, un reale e salutare vantaggio. Ed è 
per questa ragione che gli arrivi a!le tappe e i ritorni in quartiere, anche dopo 
marcie lunghissime, non hanno quell’aspetto desolante e pericoloso che il 
Saporito ha descritto. 

Ciò premesso, io dichiaro che sono ben lontano dal negare l'influenza per- 
niciosa della fatica sul soldato, nè vorrei che il dottor Saporito supponesse 
che io ignorassi, o volessi ignorare a bella posta, le dolorose conseguenze che 
questa alcune volte si lascia dietro nella truppa. Anch'io mi trovai in marcie 
sfortunate, come vi si saranno trovati i miei colleghi, ed ebbi modo, anzi, di 
accertare in codeste occasioni non soltanto gli effetti veramente imponenti della 
fatica eccessiva, ma altresi (amo ripeterlo per coloro che ci considerano come 
un pleonasmo) la grande importanza dell'ufficiale medico presso un reggimento, 
allorchè tutti gli occhi e tutte le voci si rivolgono a lui come alla Provvidenza: 
né — per parlare di fatti recentissimi — ha ancora cessato di risonare l’eco dolo- 
rosa destata in tutti i cuori dalla marcia del 12° corpo d'armata austro-ungarico 
a Bilek lo scorso luglio, nella quale, pur trascurando le solite esagerazioni, 
in parte innocenti e in parte colpevoli, si ebbero purtroppo a deplorare parec- 
chi morti e moltissimi malati, di cui alcuni gravissimi, con sintomi di pazzia 
furiosa. Ma il Saporito non vorrà negare che il clamore fatto dai giornali e 
dal pubblico intorno a questa marcia e ad altre consimili non sia precisamente 
una prova che esse rappresentano rare eccezioni fra le migliaia e migliaia di 
marcie, di esercitazioni e di manovre che ogni anno si compiono da tutti gli 
eserciti del mondo — e non sempre al solo scopo d'istruzione — in qualsiasi 
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zona, non esclusa la torrida; e non vorrà neppure negare che quesle ecce- 
zioni non siano il risultato di fattori straordinari, come, ad esempio, l'afa op- 
primente di certe giornate, un ordine erroneo o erroneamente eseguito, la 
mancanza di allenamento, ecc. 

Insomma, da questi casi in fuori, deplorevoli finchè si vuole, ma isolati, le 
marcie e le esercitazioni si fanno e si rifanno di giorno e di notte, d’estate e 
d'inverno, senza il minimo inconveniente, perchè, in generale, son dirette con 
saggia prudenza, perchè comandanti e medici conoscono la loro responsabilità 
e il loro dovere e perchè sopra tulte le truppe vi sono allenate; ed è così 
grande — giova il ripeterlo — l'influenza dell'allenamento che i piu clamorosi 
disastri di certe marcie si verificarono appunto in quei reparti in cui erano 
incorporate o reclute o classi richiamate, alie quali mancava la necessaria 
preparazione fisica. Ammetto, adunque pienamente —e come nonammetterla? — 
l'influenza nociva della fatica sul soldato in circostanze speciali e quand'essa 
sia spinta oltre ogni limite compatibile colle esigenze dell’organismo ; ma non 
sono disposto ad ammettere che la fatica, quale fattore eziologico della pazzia, 
faccia parte integrante e, per così dire, consueta della vita militare, né che, 
per conseguenza, l'esempio che il nostro autore ha scelto di un reggimento, 
il quale ritorna in quartiere da una delle solite marcie scompigliato e furente, 
possa figurare tra le regole generali, tra gl'incidenti quotidiani di caserma, 
mentre non è che un'eccezione. 

Questo io voleva dire, con la mia solita franchezza e con l’esperienza di 
lunghi anni vissuti nell'esercito, al dottor Saporito, il quale mi permettera an- 
cora di aggiungere che l'argomento della proporzione quasi tripla della pazzia 
fra i carabinieri, e quella più che decupla fra le guardie di finanza in con- 
.fronio degli altri militari, attribuito rispettivamente dal Grilli e dal Pelle- 
grinì ai fattori fisici, è un vero e proprio argomento in favore della mia tesi, 
perché qui si rimettono in campo due eccezioni e non la regola generale, 
tanto è vero che il paragone viene stabilito con gli altri militari. È noto, 
infatti, che tanto i carabinieri quanto le guardie di finanza attendono a servizi 
specialissimi che nulla hanno che vedere con quelli che prestano i soldati in 
circostanze ordinarie; oltrechè le seconde, per un complesso di cause, che 
meriterebbero uno studio a parte, hanno una psicologia loro propria, che è 
totalmente diversa «la quella militare, come diversi ne sono, in generale, la 
provenienza, il grado di cultura e l'arruolamento. 

Anche sulle abitudini aleooliche — altro fattore fisico dell'ambiente militare — 
ci sarebbe da discutere, perchè il nostro soldato non può dirsi davvero un 
alcoolista e, nell'uso delle bevande spiritose, è senza confronto più moderato 
lei soldati di altre nazioni: però lo stesso Saporito finisce coll’ammettere, in 
base a molteplici osservazioni, « che tali abitudini si trasportano, come tante 
altre, dalla vita borghese; che resta beone il soldato che già lo era per l’in- 
nanzi, e che solo raramente lo diviene quello che non lo era. » In:conelusione: 
pure attribuendo all’aleoolismo un valore di prim'ordine nella pazzia e nella 
delinquenza, non si può e non sì deve comprenderlo — almeno in Italia — tra 
quei fattori fisici che si suppone esercitino un'infiuenza deleteria abituale nel- 
l'ambiente militare. 

Come ai fattori psicologici corrisponde l’estrinsecazione morbosa dell'inadat- 
tabilità, così ai fattori fisici — osserva acutamente l'autore — corrisponde un 
disadattamento della personalità; nel senso che gli oneri materiali del servizio 
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agendo cumulativamente sopra un organismo più o meno predisposto, riescono 
a fiaccare secondariamente anche le attitudini psichiche; o — come soggiunge 
il Saporito — nel primo caso si tratta di inadattabilità primaria, perchè mette 
capo a difetti psichici preesistenti al servizio; e, nel secondo, di inadattabilità 
secondaria, perchè è in dipendenza diretta da difetti acquisiti : la prima rispec- 
chia prevalentemente gl'individui, la seconda l’ambiente. Al quale concetto che 
non potrebbe essere meglio espresso nè dimostrato con maggior limpidezza, 
io mi associo in gran parte, salvo, però, le restrizioni fatte più sopra circa la 
fatica in generale; la cui influenza, del resto, anche secondo l'opinione dello 
slesso autore, si esplicherebbe quasi esclusivamente sugli organismi predisposti: 
in altre parole: l’inadattabilità secondaria presuppone, per non dire addirittura 
che esige, un’inadattabilità primaria. 

Ma l’argomento dei fattori materiali dà modo ancora al Saporito di seri- 
vere uno dei paragrafi più interessanti ed originali del suo libro, su cui ri- 
chiamo tutta l’attenzione dei colleghi, i quali troveranno descritta in esso quella 
forma tipica di alienazione mentale che tante volte avranno avuto occasione 
di osservare nei soldati, la cui sindrome è uno strano miscuglio di alterazioni 
psichiche e di disturbi materiali, che fanno subito correre il pensiero ad una 
malattia d'infezione. 

« Sono generalmente visi scarni e sparuli dall'occhio vitreo, dai lineamenti 
dolorosamente contratti; sono personalità a cui la malattia ha troncato, più 0 
meno repentinamente, tutte le facoltà attive dello spirito, nel dominio emozio- 
nale, volontario e intellettuale. Sono esseri caduti in uno stato di ebetismo, 
donde nessuno sforzo riesce, d'un subito, a destarli. L'automatismo cieco ha 
preso in loro il posto d'ogni funzione cosciente, e solo qualche atto automa- 
tico (un gesto che simula un desiderio; l'emissione brusca d'una parola o d'una 
frase) rivela gli ultimi sprazzi d'una vita psichica. Tacciono, con le facoltà 
dello spirito, anche le funzioni corporee; gl'istinti più imperiosi, quello della 
fame e della sete, sono sopiti: i bisogni più urgenti passano inosservali. 

« Esaminandoli particolarmente, rivolgendo ogni attenzione alle condizioni 
somatiche, dopo che si è constatato che lo spirito, pel momento, è ridotto ad 
una fabula rasa, niente si riscontra, e si riscontra tutto: nessun processo pa- 
tologico in atto in questo o in quell’apparecchio; ma, nelle condizioni generali, 
qualche cosa che induce a ritenerli ammalati principalmente nel fisico ed a 
sospettare che la tanta miseria mentale sia proprio un epifenomeno della ma- 
lattia che pervade le funzioni organiche. L'anoressia, le labbra fuligginose, la 
lingua impaniata, l'alito putrido, il ventre meteorico e per lo più chiuso, i ri- 
flessi o spenti o esagerati, le pupille ristrette o dilatate, rigide sempre; il respiro 
affannoso, il polso tardo o frequente, piccolo sempre; una certa dolorabilità 
per tutta la persona, oppure l’anestesia; ecco quanto forma il sostrato corporeo 
di queste psicopatie; sostrato che (non occorre dirlo) mena difilato al concetto 
dell’auto-intossicazione ». 

E questo è, infatti, il concetto più logico e più corrispondente alla sintoma- 
tologia ed al decorso di codesta forma morbosa; tanto più, poi, che s'è potuto 
accertare che l’ereditarietà ha pochissima influenza; che l'invasione ne è ra- 
pida, quasi improvvisa, che la quiete, l'isolamento, il riposo, i compensi ali- 
mentari e qualche sussidio farmaceutico coordinato all'indole tossica della ma- 
lattia bastarono a salvare gl'individui colpiti: i quali — dice l'autore — si 
salvano nella gran maggioranza con sollecitudine considerevole, ritornando 
per lo più nella perfetta integrità del corpo e della psiche. 
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Le vere forme di pazzia dei militari offrono adunque una fisonomia carat- 

teristica che le fa riconoscere tra mille e presentano : 

dal lato etiologico e patogenetico: una scarsa compartecipazione dell’ ere- 
ditarietà in compenso di una maggiore efficacia dei fattori debilitanti inerenti 
alla vita militare ed agenti col meccanismo delle auto-intossicazioni ; 

dal lato sintomatologico: un predominio quasi esclusivo di forme psicaste- 
niche, integrate in sindromi confusionali od amenziali. 

Ma, anche a questo proposito, mi permetta l'autore di insistere sul con- 
cetto che ho già ripetuto più volte: che, cioè, i fattori materiali dell'ambiente 
militare per raggiungere il loro massimo e per trasformarsi in veri e propri 
fattori di un'auto-intossicazione, che può divenire il punto di partenza della 
pazzia, dovranno spiegare la loro influenza su organismi in gran parte già 
predisposti, se non dal lato psichico per lo meno dal lato fisico, donde una 
maggiore vulnerabilità di tutto l'organismo a quel complesso di agenti insoliti 
che esercitano la loro influenza nella nuova vita collettiva; donde un'inadat- 
tabilità prevalentemente fisica (secondaria), che prepara il terreno a quelle 
forme morbose tipiche, in cui dall’umile substrato di una auto-intossicazione 
si giunge alle altezze patologiche di un disordine della psiche. Infatti, se così 
non fosse, se, cioè, i cambiamenti di nutrizione, di clima, di igiene, la fatica 
e l’uso delle bevande alcooliche avessero sempre la pericolosa e generale im- 
portanza che si vorrebbe loro attribuire, ed agissero con eguale potenza ed 
intensità su tutti gli organismi, i casi di pazzia sarebbero innumerevoli e i 
manicomi rigurgiterebbero di militari. 

Il capitolo che il Saporito ha scritto circa la posizione giuridica degli 85 
soggetti da lui studiati, nell'atto di pervenire al manicomio, è fra i migliori 
del libro, sia per l’abilità e la chiarezza della sintesi, che per la coraggiosa 
requisitoria diretta contro la giustizia militare, che ancora non si è reso esatto 
conto delle ardite conquiste fatte in questi ultimi anni dalla nuova scuola cri- 
minale, e che ancora respinge quel postulato che impone di studiare il delitto 
nel delinquente. Però, con quell’equanimità di giudizio che è una delle sue 
doti più spiccate e lodevoli, il Saporito conchiude col dire che « gl'inconve- 
nienti ancora oggi deplorati nella funzione della giustizia militare, non sono 
nè superiori nè diversi da quelli che si deplorano nei rapporti della scienza 
colla giustizia in generale, e se pure sconci tuttora residuano, come esclusivi 
ai tribunali militari, sono dovuti meno agli uomini che alle imperanti disposi- 
zioni di legge: » e si augura che presto si compia il voto del Bouchet, il quale 
avrebbe voluto, che al banco del Pubblico Ministero, a lato del giudice istrut- 
lore vi fosse costantemente un medico legale incaricato di portare la luce nel 
dedalo del libero arbitrio, così difficile a precisare nel compimento delle azioni 
umane, e tuttavia così importants a determinarsi nell’imputazione e nell’ap- 
plicazione della pena. 

Ed ora quali sono i rimedi che l'autore consiglia per porre un argine al- 
l'onda irrompente dei delinquenti e dei pazzi, che ogni anno si rovescia sull'e- 
sercito? Quali i mezzi più efficaci di profilassi contro questo terribile contagio 
psichico che sconvolge ogni legge ed ogni principio di vita collettiva? Anzitutto 
il Saporito ammette che le modificazioni apportate tre anni anni or sono alla 
legge sul reclutamento, per quanto si riferisce alle infermità mentali, segnano 
un piccolo passo innanzi sulla via del progresso; ma che codeste modificazioni 
non siano ancora a livello delle moderne conquiste dell'antropologia e della 
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psichiatria, è cosa che medici e legislatori militari comprendono quanto il no- 
stro autore; nè occorre spendere molte parole per dimostrare che dei due ob- 
biettivi che la nuova legge si proponeva — evitare, cioè, l'arruolamento di in- 
dividui affetti da vizi di mente e impedire che rimangano nell'esercito se già 
vi sono entrati — fu raggiunto soltanto in parte il secondo. Però lo stesso Sa- 
porito non esita ad affermare che « gli effetti pratici delle nuove norme pos- 
sono dirsi da questo lato soddisfacenti, poichè in grazia di esse e (giova ri- 
peterlo) della miglivre preparazione tecnica che trovano i medici militari nella 
scuola sanitaria, non è più possibile che individui, anche in semplice sospetto 
di pazzia, permangano nei reggimenti ». Ringraziando l'egregio collega della 
sua franca dichiarazione, prendo atto che, anche da chi è estraneo all'eser- 
cito, vengono riconosciule esplicitamente l'utilità e la benefica influenza di 
una scuola, in cui l’unità d'indirizzo didattico basato sugl’ incessanti progressi 
della scienza, assicura agli allievi ufficiali medici, che dovranno essere non sol- 
tanto medici, ma periti legali ed igienisti militari, un corredo di cognizioni pre- 
cise, con diretta applicazione al loro esercizio professionale nell'esercito; il che 
equivale infatti a migliorarne la preparazione tecnica di fronte a tutte le even- 
tuali esigenze del servizio. 

I rimedi, adunque, che propone il Saporito si riducono essenzialmente a 
due specie di indagini: 

a) Indagine retrospettiva, la quale s'impone, dal lato dell'ereditarietà, per il 
valore che tutti le riconoscono nella pazzia e nella delinquenza; dal lato della 
biologia e della morbilità, per assicurare su basi più solide l'idoneità fisica; dal 
lato della biografia, giacché, per i degenerati, ogni nuova fase della vita non 
è che una riproduzione od una specificazione delle fasi precedenti. 

b) Indagine obbiettiva, diretta all'accertamento dei caratteri antropolo- 
gici, fisiologici e psicologici constatabili obbiettivamente, e che, come ora vien 
fatta, è insufficiente. 

Per rendere attuabili queste due serie di indagini, Il Saporito rimette in 
campo ed appoggia — per la prima — la proposta del Frigerio, di accompa- 
gnare, cioè, le singole reclute ai Consigli di leva con documenti ed informa- 
zioni che ne rischiarino gli antecedenti familiari (criminalità, pazzia, nevro- 
patie, ecc.) di ogni genere; il quale compito riuscirebbe oggi più agevole che 
un tempo, perché potrebbe venire affidato agli ufficiali sanitari, coll’assistenza 
delle autorità sanitarie provinciali e degli stessi medici militari più provetti 
negli studi speciali. Per la seconda, considerato che il giudizio non potrebbe 
pronunciarsi durante le visite frettolose dei Consigli di leva, l’autore propor- 
rebbe, in ogni caso, un periodo anche breve d'osservazione, «il quale non sa- 
rebbe rivolto ad attendere le manifestazioni concrete e palpabili dei difetti psi- 
chici, per cui ogni lasso di tempo potrebbe tornare insufficiente (parole d’oro 
applicabili anche ad alcune forme di nevrosi in cui alcuni s’intestano ancora 
ad aspettare l'accesso classico); ma basterebbe a raccogliere quei dati che deb- 
bono servire a dare la presunzione della pazzia o della delinquenza, e la cer- 
tezza dell’inadattabilità ». 

Orbene, io faccio plauso a queste due proposte, che trovo per ogni riguardo 
eccellenti; convinto come sono che la loro applicazione porterebbe all'esercito 
dei benefizi incalcolabili e sfaterebbe in breve tempo tutte le paurose leggende 
sulla scuola del delitto, sull'ambiente deleterio, sull’influenza malefica del mili- 
tarismo, di questo mostro snaturato che — Saturno degenere, ma più raffinato 
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nella sua barbarie — stringe fra le braccia la gioventù bella e fiorente per 
scaraventarla nei manicomi e nelle carceri; ma non è questo il luogo né il 
momento di impegnare una discussione sui mezzi più opportuni per tradurle 
in pratica. Mi restringerò a dire soltanto che dell'indagine obbiettiva, da com- 
piersi su tutti quegli inscritti la cui cartella personale contenesse delle note 
importanti dal punto di vista medico-legale, dovrebbero naturalmente occuparsi 
i direttori degli ospedali militari, coadiuvati da altri ufficiali medici specialmente 
versatt in tali studi; e poiché, in codesto modo, verrebbe triplicato, quadrupli- 
cato ed anche quintuplicato il numero degli inscritti mandati in osservazione, 
io mi compiaccio di segnalare qui la contraddizione curiosissima a cui ci tro- 
veremmo di fronte qualora si fosse in procinto di effettuare la suddetta propo- 
sta: da una parte, la voce autorevole della scienza, la quale affermerebbe che 
l'indagine obbiettiva compiuta negli ospedali militari, con tutte le garanzie 
richieste dal caso oltremodo delicato el anche dalla possibilità di frodi abil- 
mente combinate, è una necessità indiscutibile e un posiulato delle teorie mo- 
derne; «all'altra, la voce meno autorevole, ma più acuta:di coloro, i quali 
proporrebbero di abolire gli ospedali militari. Ma allora a chi verrebbe affi- 
dato il gravoso incarico dell'osservazione? Ai medici civili forse? Non mi 
maraviglierei punto che accarezzassero tale idea coloro che giudicano gti 
ospedali militari alla stessa stregua degli ospedali civili, ossia senza conoscere 
affatto il funzionamento nè dei primi né dei secondi, e senza pensare che i 
risultati ne sarebbero, anche dal lato economico, assolutamente negativi. 

Ma lasciamo queste lepidezze, o amarezze che dir si vogliano, e torniamo 
all'argomento. 

Dopo aver data al dottor Saporito la parte di lode che meritamente gli 
spetta, ho il dovere di aggiungere che tanto il Cognetti, medico della regia 
marina, quanto il Pucci e lo Scarano, ufficiali medici del regio esercito, le cui 
pubblicazioni sono citate dal Saporito stesso nella bibliografia che fa seguito 
al suo lavoro, dimostrarono già da parecchi anni la necessità delle indagini 
retrospettive ed obbiettive nei casi di forme nevropatiche e psicopatiche, dando 
cofì una prova che, in ordine cronologico, il corpo sanitario militare non fu 
davvero tra gli ultimi a riconoscere ed a proclamare l’importanza delle nuove 
teorie e dei nuovi metodi della scuola positiva, a rendersi esatto conto dei gravi 
pericoli a cui si esponeva la vita collettiva accettando e trattenendo nell’eser- 
cito epilettici, pazzi e delinquenti, ed a formulare proposte concrete. Il com- 
pianto tenente medico dottor Paolo Pucci, morto nell'infausta giornata del 
1° maggio 4896 ad Abba Carima, scriveva nella sua pregiata opera Delle ne- 
prosi nei militari che fu onorata del premio Riberi, le seguenti parole: 

Was Esiste il tipo vero del delinquente, portante sulla fisonomia carat- 
teri speciali che lo designano votato alla criminalità sotto qualunque forma; 
donde la necessità di vedere diffusa nei medici militari la conoscenza del so- 
strato organico della criminalità nei suoi caratteri atavici ed atipici, per esclu- 
dere dal servizio individui psichicamente non idonei, a tutela dell'organismo 
militare ». 

E il capitano medico Scarano, nella sua aurea monografia Ze nevrosi ri- 
spetto all'esercito ed alla giustizia militare (Napoli 1899), che fu accolta con 
plauso dai dotti, svolse, con chiarezza di concetti, con profondità di dottrina 
e col corredo di numerose osservazioni personali, tulto l'argomento delle ne- 
vrosi, e in parte quello delle psicopatie e della delinquenza, dando norme pre- 
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cise per l'esame antropoiogico, funzionale e psichico, discutendo tutta le pro- 
poste già fatte per l'indagine retrospettiva ed obbiettiva (Morselli, Lombroso, 
Brancaleone-Ribaudo, Tomellini, Roncoroni, Marro, Frigerio, Borri, Cognetti, 
Agostini, Cristiani, Limoncelli, Ottolenghi), e formulando egli stesso alcune 
proposte, che si possono riassumere nei due noti capisaldi sostenuti ora dal 
Saporito, vale a dire: studio preventivo, e sorveglianza affidata agli ufficiali 
medici, delle reclute con precedenti di condanne, di recidiva ecc.: «il che — 
scriveva lo Scarano — ci porterebbe all'attuazione dei voti ripetutamente 
espressi da autori e biologi chiarissimi; che, cioè, la leva non debba essere 
soltanto una scelta fisica, ma anche una scelta morale. Essa, per di più, ver- 
rebbe avvalorata mediante l'eliminazione successiva degli elementi inadatti, 
ottenendosi, in tal modo, per così dire, la necessaria opera di sterilizzazione 
e di igiene preventiva, fisica e morale ». 

Tutto ciò ho voluto ricordare affinchè non si credesse, da chi vive estraneo 
all'esercito, che il corpo sanitario militare sia giunto proprio l'ultimo in un 
arringo di così grande importanza, e che abbia aspettato a muoversi e ad 
agitarsi quando un’impetuosa corrente ha già trascinato tutti gli altri molto 
lontano, verso nuovi ideali scientifici. No: in questa. come in ogni altra oc- 
casione, il corpo sanitario militare, il quale partecipa attivamente alla gran 
vita scientifica moderna, fece sentire a tempo la sua voce, richiamando l'at- 
tenzione dei legislatori e dei giuristi militari sull'arduo problema della delin- 
quenza, dimostrando la necessità di modificazioni e di aggiunte alla iegge sul 
reclutamento; e se un'altra prova occorresse per convalidare il mio asserto, 
potrei citare appunto le innovazioni che, in seguito a proposta dell'Ispettorato 
di sanità militare, furono introdotte tre anni or sono negli articoli 18, 19 e 22 
dell’Elenco unico, le quali, se rappresentano, per ora, un piccolo passo sulla 
via del progresso, si devono considerare come un passo da gigante quando 
si confrontino con quello che si è fatto, o meglio, con quello che non si è fatto 
nelle legislazioni militari di altre nazioni. 

Nessuno, del resto, potrà rimproverare i legislatori militari di procedere 
coi calzari di piombo in questo delicatissimo argomento, poichè ciò che sembra, 
in teoria, una cosa molto semplice allo scienziato, in pratica, invece, presenta 
difficoltà innumerevoli e impreveilute, le quali, non che permettere una corsa, 
concedono appena un cammino lento, prudente e misurato. Le proposte del 
Saporito, così vantaggiose per l’esercito, applicate dall'oggi al domani senza 
un savio periodo di preparazione, di gradazioni e di prove, getterebbero lo 
scompiglio in tutta la legge sul reclutamento, in tutti i Comuni e in tutti i 
Consigli di leva del regno e ci procurerebbero una straordinaria rifioritura di 
pazzi e di delinquenti precoci solto il belcielo d'Italia. Le nostre parole, adunque, 
siano di incoraggiamento e non di condanna, come l’autore stesso ci ammo- 
nisce; e, appagandoci per ora di piccole vittorie, proseguiamo tranquilli il nostro 
cammino con la certezza che la vittoria finale ci arriderà in un tempo forse 
non lontano. Le idee della scuola criminale moderna son luce di verità, e questa 
luce, presto o tardi, dilegua ogni velo di nebbia per risplendere sovrana, oggi 
e sempre, come un giorno sulla via di Damasco. 

Ed ora, per concludere, dirò che il libro del Saporito, ricco di osservazioni 
originali, di giudizi ponderati, di deduzioni serie e di proposte seducenti, è un 
elevato lavoro scientifico che i medici, ma sopratutto i legislatori militari, do- 
vrebbero leggere, rileggere e meditare, perchè si può affermare che ogni pa- 
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gina contiene un insegnamento; ogni osservazione, un rimprovero per il pas- 
sato; ed ogni tabella statistica, un ammonimento per l'avvenire. Nella serena 
obbiettività del suo studio, l’autore, ben lungi dall’attaccare l’esercito, lo di- 
fende — sia pure indirettamente — coll’eloquenza dei risultati delle sue ricerche; 
e, fatta la diagnosi del male che lo affligge, enumera i mezzi, secondo lui, più 
efficaci per combatterlo; ma poi, invece di formulare una prognosi, egli, da 
onesto e sagace consulente, si rivolge a coloro a cui deve maggiormente stare 
a cuore la salvezza dell’infermo, e dice loro, con grande serenità e dolcezza: 
io vi ho indicati i rimedì, ora tocca a voi l’applicarli. Auguriamoci che il savio 
consiglio porti presto i suoi frutti; intanto sian rese grazie al dottor Saporito 
per averlo espresso con franchezza, e, soprattutto, per aver contribuito, colle 
sue ricerche e colla sua parola, a mantenere viva l'agitazione intorno ad un 
argomento e sopra un campo, in cui egli forse si maraviglierà di trovare dei 
vecchi alleati in coloro che reputava lottatori improvvisati dall'oggi al domani: 
e questi vecchi alleati — è mestieri il dirlo? — siamo proprio noi, ufficiali me- 
dici dell’esercito italiano. 


Firenze, agosto 1903, 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


F. MARIANI E A. Bono. — Delle ricadute nella febbre tifoide. — (Clinica 
Medica Italiana, maggio 1903). 


Secondo gli autori, per ricaduta nella febbre tifoide, ddevesi intendere la 
riproduzione di tutti 0 li una parte dei sintomi che hanno caratterizzato il 
primo accesso, dopo l'apparente stabilirsi della convalescenza. 

Così definita la ricaduta appare ben differente dell’esacerbazione, della re- 
crudescenza e della recidiva. Difatti l’esacerbazione consiste in una momen- 
tanea elevazione della temperatura che non cangia in modo notevole l'evolu- 
zione clinica della malattia; la recrudescenza è una sopraelevazione della tem- 
peratura che si produce d'ordinario al momento della defervescenza della 
malattia, dura qualche giorno e si accompagna sempre con un aggravamento 
più o meno notevole dei sintomi. La recidiva è la riproduzione della febbre 
tifoide quanio il soggetto è completamente guarito del suo primo attacco. 

Frepjuenza. — Secondo Jaccoud sarebbe del 9,96 p. 100, secondo le statistiche 
deila Clinica di Berlino soltanto del 4 p. 100, mentre quella della Clinica dello 
Ziemsen a Monaco darebbero un minimo di 9 p. 100 nal 1882 e del 237, 
p. 100 nel 1885. 

Nella Clinica di Genova dove gli autori sono aiuti, avrebbero riscontrata 
‘una media di 6,25 p. 100 con forti oscillazioni annuali, con un minimum di 2,85 
ed un maximum di 14,29. 

Modalità. — L'intervallo che passa fra la defervescenza della febbre tifoidea 
el il principio della ricaduta è variabile, da tre a dieci giorni in media; al di 
là «li tal termine le ricadute sono estremamente rare. Nelle osservazioni degli 
autori (382) la durata media dell’apiressia intercalare fu di 9 giorni, con un 
minimo di 4 in due malati, ed un maximum di 18 in uno solo. 

La ricaduta non può essere unica, ma ripertesi nuovamente fino a 5 volte. 
Striimpell l'ha vista due volte doppia ed una volta tripla. Gli autori ne osser- 
Varono soltanto un caso di tripla. 

| Sintomatolojia. — La ricaduta presenta il ciclo febbrile ed i sintomi del- 
l'infezione tifica, neilo stesso ordine d'apparizione regolare. 

Il convalescente, la di cui temperatura è da qualche giorno normale, vede 
tutto ad un tratto elevarsi la sua curva ad accessi graduali; ma il maximum 
della temperatura è raggiunto più” rapidamente che nell'affezione primaria. 
Le macchie rosse si presentano più presto, dal terzo al quinto giorno. Gli 
Butori le notarono raramente. 

La tumefazione della milza, lo stupore generalmente moilerato, e la diarrea 
accompagnano l'elevazione delle temperatura. 


15 — Giornale medico. 
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Le forme delle ricadute sono aborlive, medie o gravi; esse riproducono, 
con delle variazioni d’intensità, la sintomatologia del primo attacco con predo- 
minanza, talvolta manifesta, di un gruppo di sintomi che hanno caratterizzato 
l'attacco in parola; e così che si hanno delle ricadute a forme adinamiche, 
toraciche, ecc. 

Durata. — Secondo Striimpell e Chantemesse la durata della ricaduta è 
sempre inferiore a quella del primo accesso. Nelle statistice americane risulta 
da undici a venti giorni. Jaccoud cita un caso della durata di venti giorni. 
La statistica degli autori da come durata sei fino a ventitre giorni. 

Gracità. — La mortalità secondo Schultz (di Berlino) è di 5,1 p. 100, di 6 
p. 100 secondo Zittmann (di Monaco); gli autori videro sopravenire il decesso 
nell'8,71 p. 100, 

Anatomia patologica. — Un numero considerevole di autopsie mostra due 
serie di lesioni che caratterizzano il nuovo accesso: la cicatrizzazione delle 
antiche ulceri e la tumefazione di placcher del Payer e di follicoli chiusi con 
ulcerazione recenti. Queste ultime sono ordinariamente meno profonde e si- 
tuate più lontano dalla valvula ileo-corale delle prime. 

Cause e patogenia. — Il sesso non ha alcuna influenza. Sembra sieno più 
frequenti nel bambino che nell'adulto. Si accusarono i raffreddamenti, le fatiche, 
i disordini dietetici, le emozioni, i bagni freddi, la costituzione dell’intestino 
nel imomento della convalescenza, la debolezza organica, la cura antipiretltica. 
Si comprende bene come tutte queste cause possano agire quali determinanti, 
ma come non bastino per spiegare la ricaduta. Questa è l’indice di una nuova 
infezione, Griesinger ammette come possibile il contagio da altri tifosi della 
stessa sala; ma la si può osservare anche in malati assolutamente isolati. Mac 
Lazan ritiene che le placche del Payer possano inocularsi con le escare 
che si staccano dalle antiche ulcerazioni e conclude che tal fatto spiega l’in- 
fluenza della costipazione. Liebermeister spiega le ricadute ammettendo che il 
virus resti latente in talune parti dell'organismo e che non entri in azione che 
più tardi sotto l’azione di una causa qualunque. Humbert crede all'assorbimento 
di sostanze tossiche da parte dell'intestino infetto. 

Gli studi recenti sulla reazione agglutinante, la diazoreazione, la presenza 
del bacillo di Eberth nei diversi liquidi dell'organismo mostrano che trattasi 
della stessa affezione, e che la ricaduta è dovuta ad una muova esaltazione 
della virulenza del bacillo; questo trovasi nel sangue ottenuto con puntura 
della milza, durante l'accesso iniziale, nel periodo intercalare e nelle ricadute. 

Si può trovare il bacillo di Eberth, nelle orine dei tifosi al secondo o terzo 
settenario e così pure durante la convalescenza, e vi può persistere lungo 
tempo. Così Hutinel dice che nella ricaduta trattasi della stessa infezione ma- 
nifestantesi a due riprese. 

Valore diagnostico dei diversi sintomi. — Taluni autori vollero prevedere 
la ricaduta con l'irregolarità del primo accesso; altri l'ammettono nei casi 
nei quali la febbre fu da principio poco elevata. 

Jaccoud nota due fenomeni che hanno un valore relativo nei convalescenti: 
l’uno consiste nella persistenza della tumefa®ione splenica, il secondo nel difetto 
di diuresi che l’accompagna. Device annette grande importanza all'abbassamento 
termico senza modificazioni notevoli degli altri sintomi; Eripier alla tinta pal- 
lida e livida dei malati il di cui appetito appare allorquando la lingua è ancora 
sporca e la temperatura elevata. 
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Leucozitosi. — Martel dà molta importanza a tale segno; nei casi di rica- 
duta; invece di elevarsi al di sopra della cifra normale, il tasso dei leucociti 
diminuirebbe tre giorni prima. 

Albuminuria. — Non ha alcuna importanza, potendo persistere durante 
una convalescenza normale, o apparire nelle ricadute senza che prima sia 
stata avvertita. Tali dati sono confermati da osservazioni degli autori. 

Diazoreazione. — Può dare delle preziose indicazioni: debole da principio 
si accentua gradatamente, quindi scompare col cadere della temperatura. Cosi 
la sua persistenza in tal momento, indica la persistenza del processo infettivo; 
ugualmente il suo riapparire poco dopo la sua scomparsa. 

Sieroreazione. — |l Courmart, dall'esame di 255 casi, conclude che l'ele- 
vazione del potere agglulinante è un buon prognostico al momento della con- 
valescenza, ma che un potere agglutinante debole indica una forma grave e 
prolungata o una possibile ricaduta. Gli autori ottennero uguali risultati. 

Tachicardia. — La frequenza del polso venne notata da parecchi autori 
(Guyard, Zyoner, Chantemesse) come segno di ricaduta, uando essa è co- 
stante nel periodo della convalescenza. Ma tal segno, secondo gli autori, non 
ha alcun valore se esiste da solo. G. B. 


V. GIUDICEANDREA. — Ricerche ematologiche nella febbre tifoldea. — ‘// 
Policlinico, giugno 1903). 


Durante la febbre tifoidea, la cifra dei leucociti è spesso al di solto del 
normale, 7,500 in media; ma tal fatto non è costante e tal media può essere 
raddoppiata. 

I polinucleari neutrofiii sono un po' aumentali e possono raggiungere 
l'85 p. 100. I linfociti aumentati da principio, raggiungono, in un momenio, 
una cifra più elevata delle altre forme, specialmente i polinucleari. Le cellule 
eosinofile scompaiono da principio per riapparire alla fine della malattia. Le 
grandi mononucleari diminuile in principio aumentano un poco in seguito. Le 
forme di passaggio e le mastsellen sono rare. Mai non scorgonsi le cellule 
di Tirk; molto raramente osservasi qualche mielocita. 

Spesso scorgesi la reazione iodofila dei leucociti, ma non ha alcun valore 
diagnostico o prognostico. 

Dal punto di vista batteriologico, bisogna perfezionare i mezzi di ricerca 
del bacillo nel sangue, poichè esistono dei bacilli paratifici. Può esistere una 
vera setticemia tifoidea con numerosi bacilli nel sangue e lesioni poco mar- 
cate degli organi. 

La coagulabilità del sangue nella febbre tifoidea è aumentata, ed aumenta 
lurante lo stato apirettico; non vi è rapporto costante fra la coagulabilità ed 
il numero delle placchette. 

Nella febbre tifoidea la fibrina aumenta nel periodo febbrile, i sali diminui» 
scono; aumenta, ma molto poco, la quantità d'acqua. 

In seguito al bagno freddo, aumentano i leucociti, ma inmodo passeggero: 
l'aumento si scorge specialmente nei grandi mononucleari. 

Quantoal potere emolittico del sangue l’autore non trae conclusioni di sorta. 

G. B. 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


U. ALESSI, — Resistenza elettrica e contrazione muscolare avanti e dopo 
l'accesso epilettico. — (Manicomio, anno XIX, n. 1). 


I fatti consecutivi all'accesso epilettico sono: 

Torpore e alterazioni psichiche sino alla psicosi postepilettica. 

Diminuzione della tonicità muscolare e senso di pesantezza. 

Diminuzione di peso del corpo, secondo Kowalewsky. 

Aumento di temperatura, secondo Charcot ed Hertz. 

Diminuzione dell'attività di riduzione dell’ossiemoglobina e della sua quantità. 

Aumento dell’urea e dei fosfati, specialmente terrosi. ) 

Albuminuria; indicanuria, e, secondo Voisin, aumento delle tossicità delle 
urine, 

Ipoglobulia, ed aumento degli ematoblasti di Hayem, 

Aumento dell'acido urico nelle urine e nel sangue. 

Altre variazioni nel ricambio materiale, meno importanti, e variazioni nella 
tossicità del siero di sanzue. 

Alterazioni nella sensibilità generale e nei sensi specifici: restringimento nel 
campo visivo e congestione anteriore della retina. 

Esaurimento muscolare; tremore alle dita delle mani; indebolimento e 
qualche volta abolizione dei riflessi rotulei. 

L'A. ha voluto studiare le variazioni nella resistenza al passaggio della 
corrente elettrica, la intensità di corrente necessaria per avere la minima con- 
trazione, e la forma stessa delia grafica di contrazione muscolare, tanto prima 
che dopo l'accesso; ed ha visto che, come dopo l’accesso si ha ottusità di 
mente e torpore sensitivo e motorio, si ha pure una maggiore resistenza al 
passaggio della corrente, ed una diminuita eccitabilità muscolare, come è stata 
riscontrata in diverse malattie nervose con fatti paralitici predominanti, quali 
l'emorragia cerebrale, la paralisi spinale, l’atrofia muscolare progressiva, e 
perfino la malinconia altonita. Egli viene alle seguenti conclusioni : 

In tutti gli epilellici studiati si nota resistenza grande al passaggio della 
corrente. 

La resistenza aumenta dopo l’accesso. 

La minima contrazione muscolare del bicipite si ottiene con una intensità 
di corrente superiore alla normale, la quale intensità è anche maggiore dopo 
l'accesso. 

La grafica della contrazione*muscolare dopo l'accesso differisce da quella 
presa in precedenza, specialmente perchè è irrezolare e meno alta: manca 
quasi sempre la contrazione alla chiusur# «ell'anoide e presenta numerose 
contrazioni intermedie. 

Negli individui che dopo l’accesso presentano un periodo di eccitazione si 
ha la formola inversa per ciò che riguarda la resistenza e la intensità neces- 
saria per produrre la minima contrazione. a. m. 
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R., VoGr. — Della nevrastenia — (Deutsche medicinische Wochenschrift, 
maggio 1903). 


L'autore intende per nevrastenia le perturbazioni nervose meno gravi, do- 
vute specialmente ad un esaurimento dell'energia cerebrale, in sezuito al 
surmenage intellettuale, all'alimentazione insufiiciente, all’intossicazione o ad 
altre cause esogene, Egli considera l'inerzia cerebrale come formante, per 
ogni dato istante, una quantità presso a poco costante. È dessa che governn 
il lavoro mentale, il lavoro muscolare e le altre funzioni organiche. 

Se si dedica molta energia cerebrale al lavoro mentale, tanta di meno ne 
rimarrà disponibile per le innervazioni muscolari e le funzioni vegetative; 
ugualmente, rimarrà meno energia disponibile per il lavoro mentale durante 
i periodi di rapida crescita, quando il vivace ricambio delle funzioni organiche 
reclama un tasso speciale di energia cerebrale. È così che all'età della piu- 
bertà, un forte lavoro mentale dà luogo ad un esaurimento dell'energia ce- 
rebrale. 

L'energia cerebrale effettiva si accresce poco a poco con un esercizio si 
slematico; così il cervello abituato al lavoro, potrà sopportarne tal dose che 
produrrebbe un'estenuazione nervosa in un cervello non allenato. 

Con l'adattamento ad un dato mezzo, si economizza ugualmente dell'energia 
cerebrale inentre il mancato adattamento è un fattore di indebolimento per 
i nervi. 

Si può economizzare ugualmente dell’enerzia cerebrale con un'educazione 
preparatoria «dell'attenzione, con un impiego fisso del tempo ed un'organizza- 
zione ritmica del lavoro. 

In mancanza d'esercizio, l'energia cerebrale va poco per volta decrescendo 
mentre essa è mantenuta al suo maximum da un grado moderato di attività 
cerebrale abituale. 

Quando hanno un certo grado di forza, le differenti impressioni sensoriali 
agiscono in modo fortificante, mentre le impressioni troppo forti o troppo de- 
boli producono un effetto debilitante sui nervi.’ 

Quando ci si abitua troppo alle impressioni sensoriali, si trova smussato 
il loro effetto; pertanto un mezzo fortificante per i nervi, può, a lungo an- 
dare, diventare indifferente, a meno che l’abitudine non si trovi interrotta da 
un cambiamento di soggiorno. 

Sicché puossi dire dell'adattamento in generale, che l'allenamento troppo 
spinto o la mancanza dell'allenamento possono agire ambedue i in modo debi- 
litante sui nervi. 

Il lavoro eccessivo, l'insonnia, l’alcoolismo ecc., contribuiscono pure, nello 
stesso senso ad esaurire l’energia dei centri cerebrali; ma in seguito all'azione 
di mutuo freno di tali centri gli uni sugli altri, l’indebolimento di taluni centri 
cerebrali può facilmente produrre una sovraeccitazione sopra d'altri punti. 

La nevrastenia devesi curare col riposo, con un’alimentazione solida escelu- 
dendone gli alcool, con una quantità di lavoro perfettamente regolare e con 
un saggio impiego dell'azione fortificante delle esercitazioni sensoriali. 


G. B. 
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Saprazks. — Traumatismo del cranio. — Epilessia jaoksoniana. — Edema 
papillare. — Puntura lombare. — Guarigione definitiva colla cura mer- 
curiale. — (Clinique ophtalmoiogique de Bordeaux, n. 2, 1903). 


In questo caso, di granilissimo interesse, si tratta di una ragazza di 16 anni 
(osservata alla Clinica del prof. Pitres di Bordeaux, e il cui esame del fondo 
oculare fu praticato dal prof. Badal) la quale, all’età di 7 anni, era cadula da 
un secondo piano, riportando un notevole affondamento dell'osso occipitale con 
cefalee frequenti e, di tratto in tratto, perdita della coscienza. A 12 anpi, senza 
altra causa apparente, primo attacco di epilessia jacksoniana, con inizio al lato 
sinistro della faccia, poi estensione alle membra dello stesso lato. Un anno dopo, 
secondo accesso analogo al precedente. All'età di 15 anni, in seguito ad una 
violenta emozione, ricomparsa degli accessi, di cui quattro nello spazio di un 
anno, sempre localizzati a sinistra, e tutti con aura facciale. Talvolta, perfino 
accessi di delirio e di allucinazione. Nell'ottobre del 1902, la ragazza entra nel 
reparto del prof. Pitres, presentando una costituzione debolissima, con segni 
di anemia e lasnandosi di cefalea continva: come traccia del sofferto trauma- 
tisuo, si notava un depressione a fowgia di colpo d'accetta sull'occipite, a li- 
vello della sutura lambdoidea. 

Nessuna traccia di paralisi esterne dei globo oculare; ma le pupille erano 
dilatate, pigre allo stimolo luminoso e, sopratutto, all' accomodazione. Vista 
quasi completamente perduta: l’inferma distingueva male gli oggetti e le per- 
sone circostanti: non poteva leggere nè cucire, L'acutezza visiva era di */ a de- 
stra, di 54, a sinistra; emianopsia laterale omonima destra; nevrite ottica doppia 
con edema considerevole delle papille. 

Fu allora che venne praticata una puntura lombare: il liquido cefalo-rachi- 
diano scolò chiaro, limpido, sotto una pressione relalivamente elevata: fuori 
uscita di 30 cm. cubi. Nei giorni successivi, ricomparsa progressiva dell’acu- 
tezza visiva; l’inf«rma fu ben presto in grado di leggere un giornale posto ai 
piedi del letto; e, nel medesimo tempo, diminuzione della cefalea, scomparsa 
della midriasi, ritorno normale dei riflessi pupillari. 

L'esame citologico del liquido cefalo-rachidiano fece rilevare l'esistenza di 
una linfocitosi manifesta, la quale indusse subito a pensare alla possibilità di 
fenomeni cerebrali d'origine sifilitica. 

Dieci giorni dopo la puntura lombare, trattamento specifico, consistente in 
un'iniezione intra-muscolare di olio bijodurato guaiacolato per venti giorni di 
seguito. Vera trasformazione: scomparsa completa dei disturbi visivi e delle ce- 
falee, nonchè degli accessi jacksoniani, convulsivi e psichici. Uscita dall’ospe- 
dale il 10 gennaio del 1903 in uno stato di perfetta salute. Tornata a presen- 
tarsi qualche settimana più tardi si nota la continuazione del miglioramento e 
la scomparsa dell'edema papillare (esame del Badal): acutezza visiva — 1: per- 
siste soltanto l'’emianopsia laterale omonima. 

Ora, il primo punto che occorre segnalare in questa curiosa osservazione 
é il miglioramento immediato dei disturbi visivi e la loro consecutiva regres- 


RIVISTA CHIRURGICA Til 


sione in seguito sd una semplice puntura lombare; tanto più che non si tratta 
di un fatto isolato e puramente accidentale, ma di, una constatazione, già fatta 
a più riprese, dopo un intervento di simil genere. 

Un secondo punto degno di nota è la scoperta di una linfocitosi del liquido 
cefalo-rachidiano, la quale, facendo subito abbandcnare l'idea di una lesione 
traumatica, indusse a pensare all'esistenza di fenomeni specifici, ed a ricorrere 
senza indugio alla cura antisifilitica intensiva. 

Però, come osserva lo stesso Sabrazés, si possono sollevare dei dubbi a 
tal proposito e non rimanere convinti dell’esistenza di codesta infezione gene- 
rale; tanto più ora che, dopo i lavori del Grasset di Montpellier, è stato dimo- 
strato fino all'evidenza che la cura mercuriale non dà risultati maravigliosi nei 
soli casi di sifilide, ma in parecchie altre forme morbose in cui l'elemento spe- 
cifico è escluso in modo assoluto. BET, 


InseRT E GAaGNIERE. — Le atrofie ossea calcari consecutive ad un trauma- 
tismo. — (Revue de Chirurgie, 1903, fase. (9). 


È ormai assodato chie nelle ossa che non sono state colpite direttamente 
dda un traumatismo, come conseguenza di ijuesto, si può manifestare una 
atroha ossea, il cui carattere radiografico è nn aumento di trasparenza. Di 
questa atrofia bisogna tener conto in tutte le perizie medico-legali. 

Questa atrofia ossea consecutiva ai traumalismi è abbastanza frequente. 
Non pare vi sia un rapporto tra la sele di frattura e l’atrofia ossea consecu- 
tiva: di due fratture chirurgicamente identiche quanto al meccanismo di pro- 
duzione, alla sede, all'accavalcamento ed allo spostamento dei frammenti, l'una 
può essere seguita da atrolia ossea, mentre |» ossa conserveranno una mi- 
neralizzazione normale nell'altro caso. In seguito alle fralture scoperte se- 
guite da suppurazione si constata un'atrofia ossea molta marcata che può esten- 
dersi a regioni lontane al di solto od al di sopra della frattura e gli AA. credono 
‘questa coincidenza della atrofia e della suppurazione quasi generale. L'atrofia 
ossea è ancora la regola quando dopo una frattura chiusa vi ha solo un ritardo 
nella consolidazione o nell'infillrazione calcarea del callo. Non risulta che le 
fratture articolari siano più frequentemente seguite da atrofia ossea. 

Quanto alla data dell'apparizione dell'atrotia, Sudeck e gli AA. dànno come 
limite minimo quattro settimane e mezzo: essa può avere una durata abba- 
stanza lunga e può persistere per anni, se non indefinitamente. 

Sudeck considera quesl'atrofia come la manifestazione sullo scheletro di 
disturbi trofici generali: per lui vi coesiste sempre atrofia muscolare, vi ha 
inoltre pelle brillante, disturbi vasomotori, edema del tarso o del carpo se- 
condo i casi ed il malato richiama l’attenzione su un fenomeno soggettivo, il 
dolore. Questo quadro, serivono Imbert e Gagniére, è perfettamente esatto 
quando si osserva il malato ad una data prossima all’'accidente. 

Ma a poco a poco le particolarità suindicate scompaiono e non sussiste più 
che un leggero grado di atrofia muscolare od una leggera diminuzione nell'am- 
piezza dei movimenti articolari. 

Tutto sembra rientrato nella norma, ma l'ammalato accusa ancora dei dolori 
e.l afferma essere nell’impossibilità di riprendere le sue occupazioni. Se il trau- 
mmatismo iniziale è dovuto ad un accidente di lavoro e se il ferito può perciò 
essere sospettato di esagerazione, siccome in questo momento nulla esterna- 
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mente può spiegare una incapacità funzionale persistente, ognun capisce quanto 
sia preziosa allora l'esplorazione radiografica, che, dimostrando l’esistenza di 
un'atrofia ossea, aggiunge al fenomeno dolore, talora insufficiente per giusti. 
ficare conclusioni medico-legali favorevoli al ferito, un fenomeno oggettivo al 
quale non si può rifiutare una reale importanza benchè non si possa rigoro- 
samente precisarne i) valore. 

Gli AA. negano che questa atrofia sia conseguenza dell'inazione del membro 
e difatti essi non hanno riscontrato l'atrofia nella emiplegia isterica, nè sulle 
falangi dei soggetti le cui dita erano da lungo tempo immobilizzate o per cica» 
trici da scottature o per sezioni di tendini, nè in tre casi di malattia del Rey- 
naud, in cui le dita dure e rigide potevano appena effettuare qualche movi- 
mento attorno all'articolazione metacarpo-falangea; l'hanno per contro rico- 
nosciuta nelle ossa del carpo e della mano nelle emiplegio da causa centrale 
anche quando la paralisi non era completa ed i malati si servivano del loro 
braccio e della loro mano per quasi tutti gli ati che non esigono uno sforzo 
di qualche iutensità. 

L'atrofia ossea potrebbe spiegarsi con una neurite periferica trofica, con- 
comitante ad indipendente da una neurite periferica motrice. Infatti le neuriti 
periferiche motrici possono accompagnarsi ad atrofia ossea, come lo dimostra» 
rono gli AA.; ma questa non è una regola costante, tant'è che questi in un 
caso «di neurite traumatica del cubitale con atrofia muscolare tipica ed aboli- 
zione dell'eccitabilità elettrica tanto faradica che galvanica, non rinvennero 
traccia visibile di atrofia ossea. 

Sudeck dice l'atrofia ossea una manifestazione trofoneurotica d'origine ri- 
flessa, ma questa maniera di vedere, ammissibile @ priori, è passibile di aleune 
obbiezioni. 

Per cui attualmente non siamo autorizzati ad alottare l'una o l'altra ipolesi 
ad esclusione ‘delle altre. Forse parecchie di esse rinchiudono una parte della 
verità. mo. 


Pristerer. — Sulle suppurazioni pneumococciche delle articolazioni e 
delle ossa. — (/a/lrb. fiir Kinderheilk., 1902). 


La via ordinaria seguita dal pneumococco nelle metastasi è quella sanguigna; 
talvolta però esso dai polmoni, sede preferita dal germe, o dall'orecchio medio, 
o «dal peritoneo o dalla faringe può anche diffondersi per i linfatici. 

I traumatismi esercitano anche pel diplococco, come per la tubercolosi, una 
marcata influenza sulla sua localizzazione ossea od articolare. Le grandi ar- 
ticolazioni sono quelle più frequentemente colpite, ed in particolare modo quelle 
della spalla e del ginocchio. La sintomatologia è quasi identica a quella delle 
or.linarie artriti od osteomieliti. Si nota di speciale una tumefazione dell'arti- 
colazione colpita, la quale presenta un marcato arrossamento alla cute, che da 
alcuni è ritenuto patognomonico dell'affezione. 

L’ insorgere della malattia è brusco, il decorso é rapido, sia che termini 
colla morte, o che, come avviene comunemente, sopraggiunga la guarigione, 
Il prognostico favorevole è dovuto alla rapida morte del pneumococco; la gua- 
rigione segue all'evacuazione del pus. GRIX 
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Il pericolo della febbre gialla e la sua profilassi. — Rivista sintetica del 
dott. F. Testr, capitano medico. 


È noto come la teoria la quale attribuisce la trasmissione della febbre 
gialla da uomo a uomo alla puntura di peculiari zanzare nello stesso modo 
come avviene per la malaria, sbbia acquistato a poco a poco, ad onta delle 
ragioni in contrario caldamente sostenute dal Sanarelli (Gazzetta degli 08pr- 
dali e delle cliniche, 1901), un'importanza grandissima, ed abbia avuto la san- 
zione di molti epidemiologisti (1). 

La teoria della propagazione della febbre gialla per mezzo delle zanzare 
non è nuova, Già dal 1881, come rilevasi specialmente da una recente memoria 
letta durante il Congresso medico internazionale tenutosi a Madrid nell'aprile 
di quest'anno dai dottori I. Santos Fernandez, Gustavo Lopez e C. Delgrado 
dell'Avana, il dottor Finley medico cubano nella conferenza sanitaria inler- 
nazionale di Washington fece una comunicazione dimostrand che le contrad- 
dizioni fra conlagionisti ed anlicontagionisti erano basate sopra l'ignoranza 
di un terzo fattore indipendente dalla causa intima della infermità e dell’in- 
dividuo ammalato, necessario però per trasmettere la malattia, e pochi mesi 
dopo nello stesso anno lo stesso scienziato discuteva l'ipotesi di un mosquito 
considerandolo come l'agente di trasmissione della febbre gialla, basandosi su 
dati di osservazioni e su ragioni epidemiologiche molto convincenti. Risulta an- 
cora dalla delta memoria che il Finley accennò alle due specie più inerimi- 
nabili come propagatrici della malattia, e cioè al culer cubensis descritto da 
la Sagra, e al culer mosquito di Robineau Desvoidy corrispondente alla Ste- 
gomza fasciata ultimamente descritta dal Theobald. 

Da quell'epoca, le ricerche vennero più tardi riprese dalla Commissione 
americana composta dai dottori Reed, Carroll, Lazear. Agramonte e Guiteras, 
i quali in un dettagliato lavoro (Boletin del consejo superior de salubridad, 
Messico, marzo 1901) vennero alle seguenti conclusioni: Il culea fasciatus 
(che sembra essere il c. nemorosus), ora classificato col nome di Stegomya 
fasciata, è l'intermediario del germe della febbre gialla; la febbre gialla è 
trasmessa agli individui non immunizzati colle punture delle zanzare che hanno 
succhiato sangue dagli ammalati; un intervallo di circa 12 giorni dopo l'in- 
fezione sembra sia necessario per renilere le zanzare capaci di trasmettere 


(4) Il presente articolo era gia composto quando venne inserito in uno degli ultimi mumeri del 
giornale Il Policlinico (sezione prativa), uno scritto del prof. Sanarelli, nel quale, coll'appoggio anche 
di recenti osservazioni del dott, Bandi, egli ribatte la teoria della trasmissione della febbre gialla per 
mezzo delle zanzare e ritorna sulla questione del bacillo ilteroide da lui scoperto è ritenuto come 
l'agente etiologico della malattia. Lo sesitto è in gran parte polemico; però non mancano alcuni fatti 
che in realtà non sembrerebbero molto favorevoli alla recente teoria. Siccome però rimangono ancora 
parecchie incognite e la discussione sul proposito è sempre aperta, così, pure tenendo in massimo 
conto le ragioni del valente professore dell'Ateneo bolognese, non crediamo perda valore, nello stato 
attuale della scienza, il breve riassunto che abbiamo cercato di fare sulla questione quale attual. 
mente sì presenta, le. 
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l'infezione; la puntura di una zanzara che si trovi in un periodo di infezione 
anteriore al sopraindicato, non pare conferisca all'uomo l'immunità contro un 
attacco consecutivo; la febbre gialla si può sperimentalmente produrre col- 
l'iniezione di sangue proveniente da ammalati di febbre gialla non sperimen- 
tale: il periodo d'incubazione varia da 48 ore a 5 giorni e 17 ore; la febbre 
gialla non è trasportata dalla polvere, e per conseguenza la disinfezione degli 
abiti, dei letti, delle merci non è necessaria; una casa non deve considerarsi 
infetta se non quando racchiude delle zanzare contaminate ; la diffusione della 
febbre gialla può essere arrestata proteggendo gli individui dalle punture delle 
zanzare e distruggendo questi insetti. 

Le conelusioni alle quali vennero i delli autori furono il risultato di espe- 
rienze che costarono la vita anche a due dei componenti la Commissione, i 
dottori Reed e Lazear. Gli esperimenti furono fatti su persone che si offrivano 
spontaneamente; quattro soldati americani, cioè, contrassero la febbre gialla 
dopo esser stati punti da zanzare che sicuramente avevano punto ammalati, 
mentre cinque soldati che indossarono abiti e usarono letti di ammalati per 
venti giorni ma vennero per questo tempo riparati dalle zanzare, non contras- 
sero la malattia. N 

La teoria che ammette la trasmissione della febbre gialla per mezzo delle 
zanzare incontrò da quel tempo sempre maggior favore. Howard ritenne de- 
cisive le esperienze degli autori citati e formulò delle norme e delle proposte 
per la profilassi della febbre gialla. Liccaga e Ramirez diedero istruzioni più 
concrete ed analoglie a quelle che usansi per la malaria; ambedue le memorie 
uscirono nel Boletin de consejo de salubrittad del Messico nel 1902. Anche Du- 
rlham in un rapporto del 1902 su di una spedizione per lo studio della febbre 
gialla ammette l’importanza delle zanzare nell'eziologia di questa malattia, e 
Ross ultimamente nel Medica! Record, 24 gennaio 1913 dichiara esplicitamente 
che questa malattia si trasmette solo per mezzo delle zanzare. 

licordando così per sommi capi come si svolse storicamente la nuova teoria 
eziologica della febbre gialla, ed accettando come ammesso dalla massima 
parte degli scienziati la importanza grande che, analogamente alla malaria, 
ha nella diffusione di questa terribile malattia una zanzara nota col nome di 
Stegomia .fasetata, torna acconcio riassumere un'importante comunicazione 
tenuta da Patrick Manson il noto parassitologico inglese alla Epidemiological 
Society e riferita nel Lancet, 7 marzo 1913, sul pericolo dell’introduzione della 
febbre gialla in Asia e in altri paesi. 

« L'A. nella delta comunicazione sviluppa il concetto già espresso nella sua 
opera sulle malattie tropicali dove fa la questione sulla possibile estensione 
della febbre gialla all'Asia, alle isole della Sonda, alla Polinesia e alla costa 
orientale dell’Africa, allorquando sara libero il transito pel canale di Panama 
e si avrà una rapida e diretta comunicazione fra quei paesi e i centri attuali 
della febbre gialla. 

Egli nota che allorquando il canale sarà aperto, frotle immense di lavora- 
tori chinesi, giapponesi, indiani si spargeranno fra Panama e i porti dell'Asia 
e introdurranno la malattia nelle popolose e sudicie città della China e del- 
l'India dove i danni saranno incalcolabilmevte più grandi di quello che lo siano 
nelle piccole città dell'America del Sud. 

Secondo lui l'essere finora stata esente dalla malattia l'Asia, avvenne nel 
medesimo modo come avveniva fino a poco tempo fa per l'America di fronte 
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al colera ed alla peste, non all'assenza di condizioni favorevoli per la diffu- 
sione, ma alla mancanza di comunicazioni dirette colle località dove la ma- 
laltia è endemica. 

Il parassita della febbre gialla, quale esso sia, preso dalla zanzara con- 
serva la sua vitalità nell’insetto per otto o dieci settimane e può essere per 
tal modo inoculato ad individui sani. Così è possibile che una nave il cui equi- 
paggio rimane illeso dal principio alla fine del viaggio, trasporti la malattia, 
dato che il viaggio non duri, ad esempio, più di 10 settimane. Delle zanzare 
infette possono alla partenza della nave, nascondersi nella stiva, trovarvi dello 
zucchero, delle frulta o altro nutrimento e rimenervi nascoste fino a che non 
si proceda allo scarico al porto d'arrivo; possono allora pungere gl'individui 
aildetti allo scarico ed introdurre la malattia. 

In questa maniera la febbre gialla è stata trasportata in ogni parte della 
costa Est d'America fra il 38° grado Nord e il 838° Sud, come anche al Perù 
sulla costa Ovest. In Africa è ancora limitata alla costa Ovest, al Nord del- 
l'Equatore. In Europa, sebbene non sia mai diventata endemica, si è manife- 
slata temporaneamente a Lisbona nel 1853, dimostrando cosi la possibilità della 
sua introduzione. 

La Stegomya fasciata è la più diffusa delle zanzare ineriminate, ma non 
è improbabile che altre specie possano servire da ospite. Tale essendo (juindi 
l'’eziologia della febbre gialla, è evidente che le quarantene e le disinfezioni 
delle mercanzie sono inutili. La sola misura profilattica è la distruzione «elle 
zanzare. In quanto ai mezzi di distruzione, per ciò che riguarda le navi, ser- 
vono le fumigazioni solforose e la distruzione delle larve nei serbatoi d'acqua; 
per le misure da applicarsi in terra servono quelle usate per gli anofeli. 

L’A. in base a questi concelli eziologici, fa voti accioclhè le potenze più 
interessate nella questione quali la Germania, l'Inghilterra, la Francia, l'Olanda, 
l’Italia, il Giappone, il Siam, costituiscano un ufficio internazionale incaricato 
di studiare e di fare eseguire le misure profilattiche. Queste misure sono sem- 
plici, ma debbono essere inesorabili. Ogni nave che vien da un porto infetto 
situato nella zona endemica, deve, entrando nell'estremità Est del canale di 
Panama, essere provveduto di un personale tecnico incaricato di distruggere 
la zanzare che si possono trovare a bordo, e prima di lasciare il canale, 
dovrà essere ispezionato da nuovi agenti, e se occorre, dovrà essere comple- 
tata la disinfezione. Per prevenire il contagio delle navi durante la traversata 
del canale, dovranno i paesi posti lungo il medesimo essere sprovvisti d'al- 
beri sulla riva, fino alla distanza di mezzo miglio, come pure d'acque sta- 
guanti e di tutto ciò che può fornire un riparo alle zanzare e alle loro larve ». 

Come vedesi, queste idee del Manson hanno molta importanza pratica, in 
quanto accennano ad un grave pericolo che, data la giustezza della nuova 
teoria eziologica, può minacciare non solo l'Asia, ma anche l'Europa almeno 
nelle sue regioni più meridionali, con un meccanismo degno di considerazione. 
Teoricamente parlando la cosa sembra possibile. Resterebbe però da studiare 
se questo trasporto delle zanzare per mezzo delle navi sia veramente possi- 
bile, e più specialmente con quale frequenza le zanzare volino dalla terra alle 
navi, quale sia la distanza massima alla quale può avvenire questa emigra- 
zione delle zanzare, quali condizioni si richieggono perché nelle navi si co- 
stituisca un Aubitat capace di conservare in vita per un certo tempo le zan- 
zare e di permettere l'allevamento della larve, e tant'altre questioni del genere. 
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Fino ad ora si conosce poco o nulla su questo argomento e solo si può 
citare un lavoro del Souchon (Medical! Record 1902), il quale fece un'inchiesta 
sulle navi per trasporti di frutta provenienti dai porti dell'America centrale ed 
anche da porti infetti. Da questa inchiesta risultò che su 10 medici navali in- 
terrogati, 6 asserirono che durante il viaggio non osservarono mai alcuna 
zanzara, quattro ne osservarono fino a cinque giorni e mezzo dalla partenza. 
Si notò poi che queste ultime navi erano state a 3/0 iarde (280 metri circa) di 
distanza dalla costa. 

Questi risultati non sarebbero molto probativi per questo preteso trasporto 
delle zanzare per mezzo delle navi, ma neppure sono sufficienti per togliere 
valore all'ipotesi del Manson. È necessario quindi studiare la questione, e se 
le osservazioni dimostreranno possibile un adaltamento delle zanzare a vivere 
per certo tempo nelle condizioni artificiali di Xabitat che possono trovare nelle 
navi, come umidità, ristagni d’acqua, nutrimento vegetale, specialmente di 
frutta, non potrà serto mettersi in dubbio che il griijo d'allarme gettato dal 
Manson non sia da accogliersi con quella considerazione che merita, trattan- 
dosi di profilassi contro una delle più gravi e diffuse epidemie. 


A. Lutz — Zanzare delle foreste e foreste malariche — (Centralbl. /iir 
Bakter, vol. XX.XIII, n. 4, 1903). 


Durante la costruzione di una ferrovia in una regione del Brasile, l'A. ha 
avuto occasione di studiare le specie e l'habitat dei mosquitos, a proposito dei 
quali ha fatto delle curiose osservazioni. Ha trovato cioé «lelle piante le quali 
per la loro capacità a trattenere una certa quantità d'acqua, possono essere 
un vivaio favorevole per le larve delle zanzare, Lisse appartengono special- 
mente alla famiglia delle Bromeliacee e nell'acqua stagnante che contengono 
provvista di un fine Aumwus, vivono numerose larve di nofueli e di eule» as- 
sieme a piccoli crostacei e ad altri insetti speciali[abitatori delle acque palustri. 

Questo habitat è speciale di alcune foreste dove quelle piante sono comu- 
nissime, 

L'A. poi ha trovato frequentissima in queste regioni una specie di anofele 
che è stata classificata dal Theobald come A. Lutzii. te. 


E. Martini. — I1 bacillo della peste ed il siero antipestoso. — (Serliner 
klinische Wochenscrift, luglio 1903). 


L'autore ammette la capitale importanza che ha il topo nella trasmissione 
della peste, ma ritiene che tale trasmissione si compia frequentemente per via 
diretta, dal topo all'uomo, senza l'intermediario di altri animali quali le pulci, 
le zanzare, ecc, 

Difatti i topi colpiti dalla peste non sono più degli animali ombrosi e pronti 
a mordere; diventano docili, titubanti, quasi sonnolenti. Possono allora esser 
facilmente catturali e numerosi contatti pericolosi possono allora aver luogo 
fra gli animali infetti e la popolazione, specialmente dei porti, 

L'autore ritiene inoltre che dei topi infetti possano cadere nei serbatoi di 
acqua dolce delle navi e contagiare così gli equipaggi, e ciò malgrado la de- 
bole vitalità del bacillo pestoso nell'acqua. 

Dopo alcune considerazioni diagnostiche, egli espone il metodo di prepa- 
razione del siero antipestoso di Yersin ed espone una lunga serie di esperi- 
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menti praticati con lo stesso su di animali capaci di essere infettati, per con- 
eludere, che tal siero è veramente battericida, vale a dire distrugge i bacilli 
della peste e spiega un marcato effetto difensivo, ma che il suo potere cura- 
tivo, se pur esiste, è minimo. 

Quando delle manifestazioni morbose si sieno apertamente mostrate negli 
animali, le più grandi dosi di siero diventano inutili e sembra talvolta perfino 
che ne accelerino la fine. G. B. 


BERTARELLI. — Ricerche ed osservazioni sulla biologia e sulla patogenità 
del b. prodigioso. — (Archiv. per le Scienze med., vol. 27, fase. 1, 1903). 


È un lavoro accurato e diffuso col quale si dimostra che il b. prodigioso, 
quando sia inoculato in grandi quantità, può dare in alcuni animali una tos- 
sico-selticemia mortale, proprietà dovuta specialmente alla cellula batterica, 
e che, associato a germi patogeni attenuati, come il carbonchio, anziché esal- 
tarne la virulenza, sembra piuttosto diminuirne gli effetti. te. 
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Dott. R. GIGLIARELLI. — Venere. — (Peruzia, tip. Donnini, 1903). 


Il simpatico ed arguto scrittore, dopo che si è ritirato dall'esercito, non ha 
consumato i suoi dì nell’ozio, ma il tempo rimastogli libero dai suoi impegni 
professionali, ha dedicato a scrivere il terzo lavoro della sua trilogia: Bacco, 
Tabacco e Venere. 

Quest'ultimo elegante volume di oltre 500 pagine, venne pubblicato nella se- 
conda metà dell'anno corrente dalla stamperia Donnini di Perugia. 

Usciremmo dai confini consentiti ad una semplice recensione, se volessimo 
enumerare i non pochi pregi dell’accennato lavoro, dove l’erudizione non comune 
gareggia collo studio storico il più accurato e paziente. Venere stessa, da cui 
s’ intitola il libro, non avrebbe saputo scegliere uno scrittore più brillante ed 
arguto. 

Sotto la forma di un romanzo, che interessa moltissimo il lettore dal prin- 
cipio alla fine, sono maestrevolmente lumeggiati tutti i danni che, in un coi suoi 
piaceri, Venere suol regalare ai mortali; sono descritte delle scene selvagge 
che ritraggono alla perfezione gli orrori della buia notte medioevale. La parte 
storica non è meno curata, chè anzi non solo quella di Perugia è stata fedel- 
mente riportata e documentata con annotazioni di molto interesse, ma pur anco 
di tutte le terre circostanti, che dell' Umbria costituivano nel secolo xiv una 
delle più importanti regioni d'Italia. 

Inoltre l’autore, non dimenticando di essere medico, in varie circostanze la 
descritto a qual grado trovavansi a quell'epoca la medicina ed i medici. 

In complesso il bel lavoro del collega Gigliarelli, non solo è un sano libro di 
propaganda igienica e morale, ma offre anche una interessante lettura per lo 
storico e per l’erudito. 0. GG 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 17 GIUGNO AL 16 SETTEMBRE). 


ANCONA (maggio). — Comunicazioni: tenente colonnello medico PERSICHETTI 
CarLo: Presentazione di casi clinici. 

BARI (magzio). — Comunicazioni: sottotenente medico di.complemento Nepi 
ArtuROo: Sulla cura dell'orchite blenorragica colla pomata di guaiacolo. 
Ip. (luglio). — Comunicazioni: tenente medico TRULLI GABRIELE: Un raro caso 

di ernia «loppia con tubercolosi del sacco. 

BRESCIA (luglio). -— Comunicazioni: sottotenente medico di complemento 
Curopi Ertokt: Sulla cura radicale del glaucoma. 

CAGLIARI (aprile). — Comunicazioni: capitano medico VERDURA Luigi: Pre- 
sentazione di un caso di frattura dell'omero con esame radioscopico. 

CATANZARO (maggio). — Memorie lette: sottotenente medico Grassi Giu- 
seppE: Scrofola e tubercolosi. 

CHIETI (maggio). — Discussione su un caso di tumore delle pareli addo- 
minali. 

Ip. (giugno). — Comunicazioni: sottotenente medico di complemento D'AxGELO 
MicHeLE: Sui disturbi ocu'ari indotti per via riflessa da parassiti intestinali. 

Ip. (luglio). — Comunicazioni: capitano medico JorIio Luricr: Su di un caso di 
meningite cerebro-spinale epidemica. 

LIVORNO (luglio). — Memorie lette: tenente medico Procacci ARTURO: Sulle 
lesioni vasali consecutive alla infezione tipica ed alle alterazioni consecutive, 
con speciale riguardo alle flebiti infettive. 

Ip. (agosto) — Memorie lette: sottotenente medico MaLTESE GIUSEPPE: Se 
alla formazione dell’urea concorra o no l'acido urico. (Seguito della con- 
ferenza del maggio u. s.) 

MESSINA (maggio). — Comunicazioni : tenente medico D'Amore FrancESCO: 
Su di un caso di epitelioma alia bocca. 

Ip. (giugno). — Memorie lette: sottolenente medico di complemento Scito 
CarmeLo: Contribuzione allo studio del rantolo crepitante nella pleurite. 
Ib. (luglio). — Tenente medico di complemento DE GaETANI Luicr: Su alcuni 
casi di anomalie arleriose e muscolari dell'arto superiore e sulla loro im- 

portanza nelia medicina operativa. 

NAPOLI (giugno). — Comunicazioni: tenente medico INFANTE CaRrLo, mag- 
giore medico DE FaLco ANDREA, sottotenente medico BEVACQUA ALFREDO: 
Relazione e «discussione di casi clinici. 

PADOVA (maggio). — Memorie lette: tenente medico MoLisani ALFREDO: Sulla 
pancreatite emorrazica. 
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PALERMO (maggio:. — Memorie lette: tenente medico MitirecLo GIUSEPPE: 
Sulla cardioptosi. 

Ip. (luglio). — Memorie lette: sottotenente medico MERCADANTE FRANCESCO: 
Dell'empiema pulsante. 

SALERNO (giugno). — Memorie lette: sottotenente medico GuaRIGLIA Lu- 
RENZO: Su un'epidemia di reumatismo articolare acuto verificatasi nella 
divisione di Salerno. 

TORINO (giugno). — Memorie letie: capitano medico Rostagno GiusEPPE: 
Trattamento delle ulceri veneree e dei bubboni aperti coll'acqua salata calda. 

UDINE (maggio). — Memorie lette: tenente medico PeRRONI Giovanni: Su di 
un caso di tabe dorsale. 

VENEZIA (maggio) — Comunicazioni: sottotenente medico SAMaRITANI FRAN- 
cesco: Considerazioni sulla genesi del respiro di Cheyne-Stokes. 


È pervenuta inoltre all'ispettorato di sanità la seguente memoria : PE- 
RassI ANTONIO, capitano medico; Cause predisponenti alla tubercolosi chi- 
rurgica nei militari, con risultati di osservazioni proprie. (Frammento di 
lezione pubblica per esame di libera docenza sopra tema sorteggiato). 
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ll maggior generale medico comm. Givogre, ispettore capo di sanità militare, in ap- 
plicazione della inesorabile legge sui limiti d'età è stato collocato nella posizione 
di servizio ausiliario. 

Auguriamo all’illustre generale lungo e prospero il meritato riposo, ed in 
questo augurio siamo certi di essere concordi con tutti gli ufficiali medici, che 
vedono con vivo rammarico allontanarsi dalle file attive il capo autorevole, 
la guida dotta e prudente, che tutta la sua grande attività e la lunga esperienza 
aveva dedicato al vantaggio del corpo e del servizio sanitario. 


XI Congresso internazionale d'igiene e demografia. — Ebbe luogo questo congresso 
a Bruxelles dal 2 all'8 settembre. 

Fu molto importante, specialmente in riguar.lo all'epidemiologia, alla profi- 
lassi della malaria, della peste, della febbre gialla; sui quali argomenti si eb- 
bero interessanti e nuove comunicazioni. 

Mancava una sezione di igiene militare, chie esisteva invece nei precedenti 
Congressi; mai vari argomenti che interessano la nostra specialità erano dis- 
seminati nelle varie sezioni. 

Il corpo sanitario militare italiano era rappresentato ufficialmente dal colon- 
nello medico dott. Claudio Sforza, e dal maggiore medico dott. Ezio Mangianti. Il 
primo comunicò al Congresso i suoi studi sulla fabbricazione delle scatolette di 
viveri in conserva, il secondo presentò uno studio batteriologico di confronto fra 
gli abiti da borghese usati e gli effetti militari conservati nei magazzini, e uno 
studio statistico sul reddito della carne di bue bollita nell’alimentazione collettiva. 

Congresso sanitario nazionale-Milano 1905. — In occasione dell'Esposizione si terrà 
pure a Milano questo importante Congresso. I suoi lavori saranno ripartiti nelle 
seguenti sezioni: Assistenza sanitaria, Ijiene pubblica, Giurisprudenza medica 
ed infortuni sul lavoro, Interessi professionali, Sezione clinico-scienti fica. 
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Il segretario generale del Comitato ordinatore è il dott. T. Della Vedova, di- 
reltore dell’ Istituto oto-rino-laringologico di Milano, Foro Bonaparte, 16. 


La festa della disinfezione. — Lo Stato di Utah, ha istituito una festa annua della 
disinfezione, il 1° lunedi di ottobre, votando una legge che la dichiara festa civile. 

In questo giorno tutle le occupazioni devono esser sospese; e tutta la gior- 
nata, tanto nelle case private come nei luoghi pubblici, deve essere consacrata, 
pena un'ammenda, alla disinfezione. (Corriere sanitario). 


12° riunione annuale dei medici militari degli Stati Uniti. — Boston, 19-21 maggio. — 
Il fascicolo di luglio del pregevole Journal of the association 0f military sur- 
geons è quasi tutto consacrato al resoconto di questa riunione, che ha avuto 
Inogo dal 19 al 21 maggio nell’Atene americana. 
Vi furono fatte molte interessanti comunicazioni, alcune delle quali sono in- 
tegralmente riportate nel fascicolo. Citiamo tra altro: 
Dott. Von Rensselaer Hoff. — Alcuni problemi per il servizio medico mi- 
litare. 
Dott. Henry O. Marev, — I miei primi soccorsi ai feriti. — Ricordi della 
guerra di secessione. 
Dott. W. T. Maybury. — La visita dei coscritti. 
Dott. Augustin Aguirre. — L’anestesia spinale nella chirurgia militare. 
Présero parte a questa riunione un centinaio circa di medici militari ame- 
ricani, dell'esercito regolare e delle milizie; ed alcuni delegati esteri tra cui, 
come delegato italiano, il dott. Enrico Castelli, tenente di fanteria di comple- 
mento, residente agli Stati Uniti. 


Bicicletta-barella per il trasporto dei feriti — Leggiamo nel Corriere Sanitario, 
che il signor G. Bigon, di Abano, farmacista della Croce Rossa, ha costruito una 
barella adattata su due biciclette di lipo normale. A detta dei competenti, così 
il citato giorna!e, l'apparecchio presenta un ottimo mezzo di trasporto, special- 
mente in caso di guerra. 

Un busto a Luigi Pastro. — Nell'ultimo numero dell’//lustrazione /Jialiana ab- 
biamo visto riprodotto un busto di questo onorando e vero martire della patria 
indipendenza, che il corpo sanitario militare si onora di avere avuto per molti 
anni nelle sue file. 

Il dott. Luigi Pastro fu condannato dill'Austria a 18 anni di carcere duro con 
juella stessa sentenza di Mantova, del 1° marzo 1853, che mandava alla forca 
Tito Speri, Grazioli, Montanari, Tazzoli e tanti altri. 

È nota l’eroica fermezza che egli oppose alle lusinghe, alle minaccie dei suoi 
aguzzini che lo volevano confesso e fedifrago. 

Il busto, opera dello scultore veneto Urbano Nono, rappresenta il Pastro 
qual'è ora. Ma nell’ancor vegeto aspetto del venerando ottuagenario traspare 
pur sempre quell'animo invitto, quella salia ed austera virtù, che cinquant'anni 
or sono, dopo cento giorni di pane e acqua, gli faceva rispondere al giudice mili- 
tare, che, tenlato invano di strappargli una confessione, lo provocava: Getti 
quella spada, o ne dia una anche a me! 


ll Direttore 


Dott. F. LanpoLFI, maggior generale medico. 


Il Redattore 
D.r RipoLFo Livi, maggiore medico. 


Roma, 1903 — Tip. E Voghera. Giovanni SCOLARI, Gerente. 
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CONTRIBUTO ALLA CURA DEI VERSAMENTI PLEURICT > 
MEDIANTE L'ELETTRICITÀ FARADICA (i) 


Cri 


Per il dottore Enrico Pomponi, tenente medico 


Desidero, con questo mio lavoro, richiamare l’attenzione sopra un 
mezzo curativo, sull'importanza del quale non fu dato ancora certo 
ed autorevole giudizio, perchè mancarono fino ad oggi esperimenti 
bastevoli a dimostrarne il vero potere terapeutico, la sua facile ap- 
plicazione e completa innocuità. 

È appunto allora, quando cioè questi principali fini sono raggiunti, 
che il giudizio acquista quel valore, senza il quale il pratico titubante 
non si accinge a servirsene. 

Intendo cioè parlare dell’uso della corrente faradica come cura dei 
versamenti pleurici. 

Primo ad usarla nelle pleuriti essudative fu l’Orsi di Pavia nel 
1869; dopo di lui l’adoperarono il Dagna e il Brambilla (1). Anche il 
Masini (2) l’esperimentò su tre casi di pleurite essudativa, ottenen- 
done buon risultato; si fecero pure esperimenti nella Clinica del 
prof. Galvagni e furon coronati da ottimo successo. Il dott. T'avani (83) 
riferisce anch'egli sette casi nei quali ottenne pronta e completa gua- 
rigione. 

Il prof. De-Renzi (4), a differenza degli altri, adoperò la corrente 
galvanica con forte intensità, dopo essere riuscito ad evitare la pos- 
sibile formazione di escare, usando cuscinetti di ovatta ricoperti da 
una lamina di stagno e bagnati con soluzione alcalina quella corri- 
spondente al polo positivo, acida quella corrispondente al negativo. 
Egli asserisce che le pleuriti sierose guariscono rapidamente e che, 
usando tale metodo di cura, riesce inutile la toracentesi. 

Per quanto la corrente galvanica risponda bene allo scopo, pure il 
suo uso riesce di non facile applicazione, se non negli ospedali, al- 
meno nella pratica privata, sia per l’impiego di macchine troppo po- 
tenti come per non poterne affidare il maneggio a chiunque. 

Si potrà impunemente in ogni caso applicare la cura elettrica? 

46 — Giornale medico. 
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Non certamente in quei copiosi versamenti per i quali l’infermo 
può correre pericolo di vita per sincope: in questi casi, tutti gli au- 
tori concordano sulla assoluta necessità di un pronto e sollecito vuo- 
tamento. Dovrà invece essere sempre consigliato in quei casi nei quali 
tale minaccia viene a mancare, sia per la non grande quantità del 
liquido formato, sia per il lento adattamento del polmone alla pres- 
sione del liquido stesso. 

Alcuni, anche in questi casi, vorrebbero intervenire. Maragliano p. e. 
dice che, quando l’essudato arriva all'angolo inferiore della scapola, 
sì deve sempre praticare la toracentesi, perchè, così facendo, si prende 
il polmone nel momento in cui è ancora facile a distendersi. Anche 
il Rosenbach ed il Castiaux ammettono che si debba intervenire al 
più presto. Altri invece vogliono che il riassorbimento avvenga lento 
e spontaneo, solo facilitato dai soliti blandi rivulsivi cutanei, catapla- 
smi, pomate iodiche, vescicanti, ecc. 

Lo Striimpell, p. e., ritiene che non si debba mai intervenire nei 
casì recenti se non vi sia l'assoluta necessità; l’Hoffmann, più esa- 
gerato ancora, vorrebbe che, pur nei casi gravi, venisse tolta solo una 
piccola quantità di liquido, appena bastevole par allontanare ogni pe- 
ricolo minacciante. Anche il Dieulafoy è fra questi ultimi, ammet- 
tendo, che, solo quando il liquido raggiunge la quantità di 1800-2000 
grammi, si debba intervenire. 

Tanto gli uni che gli altri sono forse un po’ troppo assolutisti, 
inquantochè è cosa abbastanza ardua poter stabilire in tesì generale, 
se sia da preferirsi un rapido sbarazzamento ad un lento riassorbi- 
mento o viceversa. 

A sostegno del loro asserto, i primi dicono che, vuotando subito, 
anche quando la quantità del liquido è scarsa, il polmone non com- 
presso da molto tempo, è ancora capace di distendersi. 

Ma, non sappiamo forse che, nella maggior parte di questi casi, 
appena operata la toracentesi, il liquido torna a riformarsi? Si potrà 
ricorrere impunemente ad una seconda toracentesi, dice il Maragliano; 
ma non è questo un inconveniente da prendersi in considerazione, se 
sì pensa che l'ammalato viene così esposto a due “atti operativi che, 
per quanto non gravi, pure possono apportare conseguenze dannose? 
Di più non sempre l’ammalato, che ha visto fallita la prima prova, 
si assoggetterà volentieri alla seconda. 

Dall'altro canto però, se si aspetta tanto tempo prima di provve- 
dere; se si lascia solo alla natura il compito del riassorbimento o 
tutt'al più si coadiuva con i soliti blandi rivulsivi, altre conseguenze 
ne deriveranno per l’ammalato e non meno gravi delle prime. La pro- 
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lungata compressione esercitata dal liquido farà sì che il polmone 
impieghi molto tempo, qualche volta anni, prima che riacquisti la 
sua completa funzionalità. A me sembra quindi che la soluzione più 
‘ logica e desiderabile sarebbe di fare in modo che il liquido si rias- 
sorbisse lentamente sì, ma in tempo minore di quello che comune- 
mente impiega coi mezzi attualmente in uso. Si eviterebbero in tal 
modo gli inconvenienti dati da un precoce vuotamento e quelli cau- 
sati da una prolungata inerzia polmonare. 

La corrente faradica, infatti, pare risponda assai bene allo scopo; 
gli esperimenti eseguiti in questo ospedale su parecchi ammalati, dei 
quali riporto la storia fedele, fecero risultare chiaro ed indiscutibile 
come, in pochi giorni, gli essudati liquidi si riassorbirono completa- 
mente. 

Non esito a dire che il riassorbimento avviene più rapido negli 
essudati sierosi o prevalentemente sierosi, più lento in quelli nei quali 
predomina l'elemento fibrinoso. 

Una domanda si potrà fare: questo riassorbimento più rapido della 
parte liquida, (ammesso che l’essudato sia siero-fibrinoso) può avere in- 
fluenza nociva sulla parte fibrinosa, determinandone il deposito sulle 
pareti pleurali e quindi prolungando l’inerzia polmonare? 

Se non è possibile dimostrare sperimentalmente quanto di vero e 
di falso presenti tale quesito, perchè non si può constatare de visu ciò 
che avvenga nella cavità pleurica, pare egualmente che non si abbiano 
da addurre ragioni in contrario. < 

Il deposito della parte fibrinosa, a ridosso dei foglietti pleurici, 
avviene difatti anche quando sì lasciano riunite le due parti, liquida 
e solida, perchè nessun ostacolo lo impedisce. Sembra piuttosto logico 
ritenere che l'energia polmonare, persistente anche dopo il riassorbi- 
mento dell’essudato, sarebbe anche più pronunziata e duratura, qualora 
il liquido agisse più lungamente sul polmone. 

Mentre dunque non si può dire che la corrente elettrica abbia 
alcuna azione dannosa sulla parte solida dei versamenti pleurici, si 
può accertare che molti sono i vantaggi ch'essa ci reca. 

In primo è un mezzo terapeutico di facile applicazione, tanto che 
può adoperarsi da chiunque; in un ospedale, in una famiglia, ad ognuno 
può darsi tale incarico, quando una sola volta ne venne insegnato 
il metodo. 

È ben tollerata dagli ammalati, che se ne mostrano soddisfattis- 
simi, sia perchè non dà alcun fastidio, sia perchè non lascia indolen- 
zimento della parte, come avviene dopo l’applicazione dei comuni 
medicamenti (senapismi, vescicatori, ecc.). 


724 CONTRIBUTO ALLA CURA DEI VERSAMENTI PLEURICI 


Fa ottenere il riassorbimento dell’essudato liquido in brevissimo 
tempo, impedendo in tal modo che il polmone resti a lungo compresso 
e perciò privo di funzione. 

Agisce indubbiamente sulla parete toracica facendo sì che i muscoli 
intercostali non cadano in atrofia per la prolungata inerzia e non 
cessino mai di coadiuvare la funzione respiratoria dei polmoni. 

Di fronte a questi vantaggi, che non sembrano lievi, non si dovrà. 
più esitare a riconoscere che un tal metodo di cura debba essere preso 
in considerazione e messo in uso ogni volta che si presenti l’occa- 
sione. Negli ospedali militari, specie in certi periodi dell’ anno, gli 
ammalati di pleurite raggiungono una cifra rilevante. Mi auguro che 
i colleghi si interessino a tali esperimenti e portino lumi maggiori su 
quanto ho riferito. 

Nelle mie esperienze mi sono servito, sull'esempio del Tavani, di 
una comune Spamer, apparecchio che gli ospedali ed ogni medico 
pratico possono possedere. 

Uno dei poli, a piacere, unito ad un elettrode a piastra, si applica 
sul dorso in corrispondenza della colonna vertebrale; l’altro polo, unito 
ad una piastra più piccola, si fa scorrere sul lato affetto, specialmente 
lungo gli spazii intercostali. Si gradua l’intensità della corrente in 
modo che non sia molesta all’infermo, e non si prolunga la seduta. 
oltre i 10-15 minuti. 

Ripeto che non ebbi mai a lamentare alcun inconveniente in modo 
da dover interrompere la seduta; sospendevo l’applicazione elettrica 
quando il manifestarsi dello sfregamento pleurico veniva a convalidare 
l'avvenuto riassorbimento. 

Eccomi ai casi clinici: 

1° Di Serafino Pasquale, carabiniere, entrava all'ospedale il 4 
giugno per pleurite essudativa sinistra. Al suo ingresso si riscontra- 
rono tutti i sintomi di un essudato pleurico, ottusità alla percussione, 
abolizione del murmure vescicolare, diminuzione del fremito vocale 
tattile; l'infermo era febbricitante con aumento della temperatura nelle 
ore della sera, Essendo il liquido scarso, non si credè opportuno pro- 
cedere al vuotamento; si applicarono, invece, carte senapate, cataplasmi 
e frizioni con pomata iodica; internamente furono somministrati prima 
sudoriferi, consecutivamente ioduro di potassio. Ad onta di tali rimedi, 
il liquido andò crescendo tanto che, il 20, raggiungeva la spina della 
scapola. Il 5 luglio l’infermo fu assalito da forte dispnea, vertigini, 
cianosi al volto, onde si dovè ricorrere d’urgenza alla toracentesi, mercè 
la quale si estrassero circa 2000 gr. di liquido di natura sierosa. Per 
due giorni le condizioni generali si mantennero discrete, ma l’8 il 
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liquido cominciò a riformarsi; il 12 si aveva completa ottusità in tutta 
l’area polmonare, il cuore era leggermente spostato a destra. Però, 
questa seconda volta non comparvero i sintomi di asfissia e l’infermo 
‘eva meno sofferente. Il 14 incominciai l’applicazione elettrica; il 17 la 
respirazione era ancora meno difficoltata, il polso buono. 

Il liquido che, sin da questo giorno, aveva cominciato a diminuire, 
il 27 era completamente riassorbito, tanto che credetti opportuno sospen- 
dere le sedute: in totale feci 13 applicazioni. 

L’infermo fu dimesso dall'ospedale il 12 agosto, guarito, con tre 
mesi di licenza, presentando solo a carico dell’apparato respiratorio 
una leggera riduzione del murmure vescicolare alla base, senza alcuna 
‘alterazione delle pareti toraciche. 

2° Mele Generoso, soldato dell’11° bersaglieri, fu ricoverato al- 
l’ospedale il 24 luglio per pleurite essudativa sinistra. All'esame ob- 
biettivo, sì riscontrò ottusità fino ad un centimetro sotto l’ angolo 
scapolare sinistro, in corrispondenza del quale punto sentivasi netto 
il soffio bronchiale. In detta zona era scomparso il murmure vescico- 
lare, e ben manifesto appariva il fenomeno del Baccelli; l’infermo 
«era febbricitante. Il 28, essendo il liquido aumentato fin sopra la spina 
scapolare ed essendosi aggravate le condizioni dell’infermo per l’in- 
sorgere di una forte dispnea, cianosi ed aritmia cardiaca, si dovè pra- 
ticare d’urgenza la toracentesi, mercè la quale furon tolti circa due 
litri di essudato sieroso. Da tale vuotamento, l'individuo non risentì 
gran beneficio, inquantochè il liquido, cominciato a riformarsi tre 
giorni dopo l’atto operativo, andò sempre aumentando, tanto che 
1’8 agosto, essendo riapparso il medesimo quadro sopra descritto, si 
dovè ricorrere ad una seconda toracentesi. Anche questa volta si estras- 
sero circa 2000 grammi di liquido, pure di natura sierosa. Le speranze 
d’una guarigione furono vane; la sera dell’11, l’infermo ebbe un po'di 
febbre e accusò dolore al fianco; il mattino seguente si constatò la 
presenza di nuovo ed abbondante essudato, raggiungendo esso l'angolo 
scapolare. Però questa volta, forse per l'adattamento del polmone alla 
pressione, l’infermo non fu molestato nè da tosse nè da dispnea; il 
cuore resisteva discretamente. 

In considerazione di ciò, incominciai l'applicazione elettrica e la 
continusi fino al 22, giorno in cui potei rilevare che non esisteva 
più alcuna traccia di liquido. A questo primo periodo ne seguì un 
secondo non meno spiacevole per l’infermo: questi un giorno, senza 
che se ne potessero rintracciare le cause, aggravò per l'insorgere di 
una nefrite acuta, della quale guarì solo dopo lunghe ed insistenti 
cure. Il 24 ottobre finalmente l’ammalato potè tornarsene in licenza 
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al suo paese, in condizioni relativamente buone; rimaneva solo, quale 
traccia della pleurite sofferta, una leggera riduzione della funzione 
respiratoria. 

3° Siccardi Romolo, soldato dell’11° bersaglieri, entrò nell’ospe- 
dale il 5 novembre dopo 10 giorni di degenza all’infermeria del 
corpo. Accusava forte cefalea, dolore al fianco sinistro ed era tormen- 
tato da tosse insistente con scarsissimo espettorato. All'esame obbiet- 
tivo del torace sinistro, si osservò diminuita motilità durante gli atti 
respiratori, abolizione completa del fremito vocale tattile nella parte 
inferiore di esso; la percussione in corrispondenza della fossa sopra- 
spinosa dava un suono polmonare timpanico e, poco più in sotto, una 
perfetta ottusità. All’ascoltazione in detta zona, sì sentiva un leggero 
soffio bronchiale e marcata egofonia: il trentatrè veniva modificato 
in ten-ta-tè. La puntura esplorativa ci diede un liquido alquanto tor- 
bido, Il 19 incominciai la corrente; il 2 dicembre la sospesi perchè 
in tutta la parte posteriore del torace si sentiva lo sfregamento pleu- 
rico e ben tramesso era il fremito vocale. All'incontro una leggera 
ottusità rimaneva nella parte anteriore del torace, specialmente in 
corrispondenza dell’area cardiaca. L’infermo per diversi altri giorni 
ebbe un po’ di febbre nelle ore vespertine; l’ottusità anteriore del to- 
race andò poscia lentamente modificandosi e il 29 gennaio fu di- 
messo dall'ospedale in buone condizioni ed inviato in licenza di con- 
valescenza. 

4° Ferri Sante, soldato dell'81° fanteria, entrò all'ospedale il 10 
settembre per febbre gastrica. La sera del 21 l’infermo fu preso da 
tosse e da dolore puntorio alla regione posteriore del torace sinistro; 
il mattino seguente si riscontrò una pleurite essudativa. Il 22 il li- 
quido raggiungeva una linea che passava per la 6" vertebra dorsale 
a livello della linea paravertebrale, del 4° spazio intercostale sulla 
scapolare, della 4* costola sulla ascellare posteriore. Anteriormente la 
ottusità raggiungeva il 3° spazio intercostale. Il 22 stesso cominciai 
l'applicazione elettrica, e il 26 già si sentivano i primi rumori di 
sfregamento pleurico. Il 27 la temperatura era normale, nè più risalì 
al disopra dei 37 gradi. Il 80 sospesi la cura elettrica perchè del li- 
quido non rimaneva più traccia, Il 22 ottobre, l'ammalato uscì dal- 
l'ospedale guarito, non presentando minima traccia della pleurite 
sofferta. 

5° Landi Alessandro, del 3° fanteria, ammalava di pleurite es- 
sudativa. sinistra e il 20 dicembre veniva per essa ricoverato all’o- 
spedale. Nulla dal lato gentilizio; non ebbe mai malattia di grave 
entità. All'esame si riscontrò una zona di ottusità che nella parte 
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posteriore arrivava a due dita trasverse sotto la spina della scapola, 
in avanti fino alla quinta costola. Il 21 cominciai la corrente e la 
continuai quotidianamente fino al 2 gennaio; il 15 veniva dimesso 
dall'ospedale completamente guarito. 

6° Marini Quirino, soldato della 7° comragnia di sanità, entrò 
all'ospedale l’8 gennaio. Nulla del lato gentilizio; da diversi giorni 
era molestato da dolori alle spalle e al fianco sinistro, da cefalea e 
da leggera tosse. Qualche volta durante le ore di notte aveva pure 
avvertito un elevamento della temperatura. All'esame obbiettivo si 
rilevò una pleurite essudativa sinistra, diagnosi che venne maggior- 
mente convalidata dalla puntura esplorativa, mercè la quale si estrasse 
un liquido di natura siero-fibrinoso, ma con prevalenza di quest’ul- 
tima parte. Il 16 si incominciarono le applicazioni elettriche; il 29 
il liquido era del tutto riassorbito, e il 18 febbraio l’infermo usciva 
dall'ospedale guarito, non residuando che un leggero affievolimento del 
murmure vescicolare alla base. 

7° Piergianni Giuseppe, carabiniere, ricoverava all'ospedale il 
12 dicembre per pleurite essudativa destra, acuta. Confermata la dia- 
gnosi da una puntura esplorativa, fu dopo 4 giorni iniziata la cura 
elettrica e continuata fino al 28; in tutto 13 applicazioni. Dopo questo 
giorno l’esame obbiettivo faceva rilevare la scomparsa dell’essudato 
e la completa funzionalità del polmone. Il 18 gennaio il malato escì 
dall'ospedale. 

8° Di Paolo Giosaffatte, soldato del 2° artiglieria, nulla presen- 
tava dal lato ereditario nè ebbe mai malattie importanti. Il 18 no- 
vembre, giorno in cui entrò all'ospedale, si rilevarono i seguenti sin- 
tomi: lingua impatinata, ventre tumefatto e dolente alla pressione, 
edemi agli arti inferiori; era febbricitante e con forte dispnea. Non 
seppe dare informazioni precise circa l’insorgere del male, ma assi- 
curò che da parecchi giorni aveva notato l'aumento del ventre. Il li- 
quido, messo l’infermo in posizione orizzontale, raggiungeva da ambo 
i lati la linea paramammaria esterna. Il 21 fu rilevata la presenza 
di essudato anche nella cavità pleurica di sinistra, essudato che di 
poco oltrepassava l’angolo scapolare; restava così accertata la diagnosi 
di polisierosite. Per più giorni l’infermo ebbe temperature altissime, 
39°-40°; solo verso la metà di dicembre cominciò a notarsi un leg- 
gero miglioramento nelle condizioni generali; però il liquido addo- 
minale e toracico non avevano subito alcuna modificazione. Il 22 di- 
cembre incominciai l'applicazione elettrica sì al torace che all'addome, 
Il 1° gennaio non si avvertiva più la minima traccia di liquido al 
torace; sensibilmente diminuito era anche quello all'addome. Il 6, nello 
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stesso tempo che applicavo la corrente sull’addome, furono intraprese 
le iniezioni alla Durante, jodo-iodurate (1 parte iodo metallico, 2 di 
ioduro di potassio, 100 di acqua distillata). Il 10, del liquido addo- 
minale non rimaneva che traccie, il 15 era anch'esso del tutto scom- 
parso. Il 81 l’infermo lasciò l'ospedale in condizioni soddisfacentissime 
e senza minima traccia di liquido nè al torace nè all'addome. 

Per quale meccanismo avvenga il riassorbimento e quale sia l’a- 
zione che l'elettricità esercita sull’essudato, non è facile spiegarlo. 
Resta però certo ed indiscusso il fatto che negli otto ammalati da 
me curati, il riassorbimento avvenne in un periodo abbastanza breve, 
e cioè da un massimo di 18 ad un minimo di 8 giorni, in media 10- 
11 sedute. Questo mi proponevo accertare e gli esperimenti mi hanno 
tolto qualsiasi dubbio. 

Importanti sono i due primi casi, dimostrandoci essi ancora una 
volta la facilità con cui il liquido torna a riformarsi anche dopo la 
toracentesi. Non di minore interesse è l’ultimo, nel quale la corrente 
elettrica, secondo me, dovè esercitare la sua influenza anche sul li- 
quido addominale. Quale sia la parte da attribuirsi all’azione elet- 
trica, quale quella dovuta alla cura iodica è difficile dirlo, ma nessuno 
può e deve mettere in dubbio che la prima non vi abbia contribuito, 
se sì pensa che il riassorbimento si era di già iniziato quando furono 
cominciate le iniezioni iodiche. 

Prima di por termine al mio lavoro, sento il dovere di ringraziare 
sentitamente il direttore dell'ospedale, tenente colonnello medico Per- 
sichetti cav. Carlo, ed il maggiore medico Malavasi cav. Enrico, per 
avermi, il primo, concessa l’autorizzazione di eseguire i miei esperi- 
menti, e messi l'altro a mia disposizione gli ammalati del reparto da 
lui diretto. 


\ 
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PARALISI DEL NERVO ISCHIATICO POPLITEO ESTERNO 
CONSECUTIVA A LUSSAZIONE ANTERIORE DELLA GAMBA ®% 


Per il dottore Mario Donati, sottotenente medico di complemento 


La rarità delle lesioni nervose nelle lussazioni dell’ articolazione 
del ginocchio, a lor volta tutt'altro che frequenti fra le lussazioni delle 
grandi articolazioni, rende assai interessante il seguente caso clinico, 
che ho potuto studiare per gentil concessione del chiarissimo colon- 
nello med. dott. G. Randone. 

Avxamnesi. — Giarola Erminio, di anni 21, di Bovolone (Verona), 
contadino, attualmente soldato nel 10° regg. bersaglieri in ‘Asti. Nulla 
di notevole nel gentilizio. Soffrì di tifo all’età di 12 anni, e un anno 
fa di catarro intestinale. Vivendo in luoghi paludosi, contrasse sette 
anni fa l'infezione malarica, che lo afflisse poi ancora a varie riprese fino 
a quando cominciò il servizio militare. 

L’11 aprile 1901, in Asti, mentre si esercitava con le altre reclute 
nella palestra ginnastica, nel fare il « salto della buca » cadde ma- 
lamente, producendosi una lussazione della gamba destra in avanti. 
L'esercizio che il Giarola faceva era il seguente: a 10-12 metri di di- 
stanza dai soldati si trovava una fossa lunga 6 m., larga due e pro- 
fonda uno; a un terzo circa della lunghezza l’ufficiale teneva la scia- 
bola tesa trasversalmente ad una altezza di circa 20 cm. dal suolo, 
e i soldati dovevano, presa la rincorsa, saltare al di sopra della scia- 
bola e cadere nella buca il più lontano possibile, sulla punta dei piedi; 
nel fondo della buca eranvi 40-50 cm. di sabbia. 

Il Giarola, nel fare il salto, inciampò con la punta del piede de- 
stro nella sciabola, e in conseguenza cadde sulla sabbia ponendo a 
terra prima questo piede, mentre l’arto inferiore destro era in esten- 
sione forzata e il peso del corpo cadeva all’innanzi. Così si produsse 


(4) TI caso fa comunicato alla Regia Accademia di medicina di Torino nella seduta del 17 gen- 
nmaio 41902. 
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la lussazione anteriore della gamba destra, che un medico presente 
diagnosticò senza difficoltà e potè immediatamente ridurre. 

Il paziente, trasportato all’ ospedale civile di Asti, vi rimase 53 
giorni, curato dapprima con l’applicazione della vescica di ghiaccio 
sul ginocchio leso, il quale si era notevolmente tumefatto, poi con ap- 
plicazioni locali di tintura di iodio; inoltre essendosi notata, subito 
dopo il trauma, una paralisi dei muscoli della regione antero-esterna 
della gamba, anche con la faradizzazione di questi muscoli. Altre cure 
non ebbe, all'infuori di una serie di massaggi e infine, dal 15 settembre 
al 1° ottobre, una cura di fanghi e doccie calde locali giornaliere in 
Acqui. 

Io potei esaminare l’ammalato alla fine di novembre, cioè sette mesi 
e mezzo dopo il trauma, e a tal’epoca si riferisce il seguente: 

Esame osBiETTIVOo. — Individuo di ottima costituzione fisica. Non 
si nota alcuna lesione organica o funzionale a carico dei visceri to- 
racici ed addominali, se si eccettua un leggero aumento di volume 
della milza, la cui area di ottusità si estende dal margine inferiore della 
7* costa fino a mezzo cm. oltre il margine costale, e i cui bordi sono 
palpabili. Nulla si rileva di abnorme riguardo al sistema nervoso; nes- 
suna zona d’anestesia o di iperestesia nella cute degli arti superiori, 
del tronco, dell'arto inferiore sinistro e della coscia destra. Così pure 
sono normali gli altri organi di senso specifici (V —=*/,in 0S e a 
stento — 1 in OD; ottimo il senso cromatico ecc.). 

All’ esame dell’arto inferiore destro, si nota un leggero aumento 
di volume del ginocchio destro in confronto al sinistro, senza alcuno 
spostamento relativo delle estremità articolari. Le misure della circon- 
ferenza del ginocchio, a gamba estesa, danno: alla metà della rotula: 
cm. 36 a destra; cm. 35 a sinistra. Subito al disotto della rotula : 
cm. 33,5 a destra; cm. 82 a sinistra. La lunghezza della gamba destra 
è uguale a quella della sinistra. 

EsAME DELLA MOTILITÀ, — Essendo l' ammalato coricato supino su 
un piano orizzontale, si nota che il piede destro non forma con le 
gamba un angolo appena maggiore del retto, come normalmente, ma 
un angolo pressochè piatto; inoltre esso si trova in posizione di ad- 
duzione e il suo margine esterno è abbassato (flessione plantare — 
adduzione — rotazione in dentro). 

La flessione dorsale del piede sulla gamba e delle dita del piede 
è impossibile spontaneamente, e così pure è impossibile al paziente 
di rialzare il margine esterno del piede, o girare questo all’ esterno. 
Un leggero movimento di abduzione del piede è tuttavia possi- 
bile, ma per l’azione dei due abduttori plantari, senza che intervenga 
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alcuna contrazione per parte dei muscoli peronei laterali e del lungo 
estensore delle dita. L'ammalato può invece compiere il movimento 
di flessione plantare delle dita. 

Se, messo il paziente a sedere sul margina del letto, si scuote la 
gamba, si vede il piede, cadente, oscillare senza alcun ostacolo, sia in- 
torno all'asse trasversale dell’articolazione tibio-astragalica, sia intorno 
all'asse longitudinale del piede stesso. 

Quando l’ammalato cammina, non poterdo flettere dorsalmente il 
piede, per non urtare con la punta il terreno, compie ad ogni passo 
un esagerato movimento di flessione della coscia sul bacino; così rie- 
sce a sollevare il piede, il quale si presenta sempre in adduzione e 
col margine esterno abbassato, e quando ricade a terra, si posa prima. 
con la punta, poi col margine esterno, e infine con tutta la pianta 
(steppage unilaterale). 

Completerò l'esame della motilità, accennando a contrazioni fibril- 
lari che si presentano a rari intervalli nei muscoli peronei laterali, 
e specialmente nel corto peroneo. 

La flessione attiva della gamba sulla coscia è pressochè completa, 

EsaME DELLA SENSIBILITÀ. — Studierò la sensibilità dell'arto infe- 
riore destro ‘sistematicamente in ciascuna delle zone sensitive, che alla 
gamba e al piede sono in numero di nove, e in dipendenza dei seguenti 
nervi: L 


Territorio del nervo crurale: 1. Nosafeno interno. 

SE . { 2. N cutaneo-peroneo. 

6 di a gr \ . N muscolo cutaneo. 
l 4. N tibiale anteriore. 


| { 5. N safeno esterno. 
6. Ramo calcaneare e ramo plan- 
tare del tibiale posteriore. 
7. N plantare esterno. 
\ 8. N plantare interno. 
» » » piccolo sciatico 9. N piccolo sciatico. 


» » » sciatico popli- 
teo interno 


Confronterò talora i dati ottenuti coll’esame della gamba destra, con 
quelli ottenuti nella sinistra, per dare un’esatta idea dello stato della 
sensibilità. 

1° Sensibilità generale cutanea. — La sensibilità generale cutanea 
fu esplorata per mezzo della slitta di Du-Bois Reymond: le cifre qui se- 
gnate rappresentano in mm. le massime distanze fra i due rocchetti, alle 
quali l’ammalato avvertiva senso di formicolio. 
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———______rrrrrrrrrs=-&-«-&;.(.;FINISFFMHI%®ififi&Òf&;; --_-—  —r-c: _——————+— 


DESTRA SINISTRA 

ode al Sano: inten + LL 4 85 86 
» delcutaneo peroneo (circa a metà della faccia antero- 

esterna della gamba). . ..... Uda Da i 96 

» del cutaneo peroneo (sopra al malleolo esterno). . . . 85 90 

» del muscolo cutaneo (alla gamba). . ........ 70 100 
» del muscolo cutaneo (al piede; si nota un’area pressochè 

triangolare (v. fig. 1-2) nei cui limiti si ha). . . . 0 87 

(formicolio 
A tutta chiusura) 

» del muscolo cutaneo (cute 1* falange alluce) . . ... 52 98 

» deltibialeanteriore. ........... $ fo 5 90 

d: M@LAISDO: GRISO: i si ia su bara 90 84 

» delr. calcaneare e r, plantare del tibiale posteriore . . 85 88 

» del plantareesterno. ......... ORIO 65 60 

» ‘Gel: piantare: Salamnon. 1; cun cd a mad he 80 80 

» del piccolosciatico . ....... » ia ni e a Mrs 95 | 90 


Toccando leggermente con la punta di un dito le zone del n. muscolo 
cutaneo, del n. tibiale anteriore e del n. cutaneo-peroneo, si osserva 


Fig.1 

4. Territorio del n. safeno interno. — 2. Terr. del n. cutaneo 

paroneo. — 3. Terr. del n. muscolo-cutaneo. — 4, Terr. del 

n. tibiale anteriore. — 5. Terr. del n. safeno esterno. — 

6, Terr. dal r. calcaneare e del r. plantare del tibiale 

posteriore. — 7. Terr. del n. plantare esterno. — 8. Terr. 

del n. plantare interno. — 9. Terr. del n. piccolo scia- 

tico. n Le zone analgetiche spreala eg in see le zone 

spoeste sono nteggiate, tu fittam uanto 
maggiore é l'iposstesia) [schematico], 7 


completa anestesia nella parte mediale della zona del tibiale, nell’area 
tringolare del muscolo-cutaneo disegnata nelle fig. 1-2, e, procedendo 
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da questa all’esterno e in alto, fin nella cute che ricopre il malleolo 
esterno ed è innervata dal cutaneo-peroneo; ipoestesia nel resto delle 
zone del tibiale anteriore e del n. muscolo cutaneo. 

2° Sensibilità dolorifica. — La sensibilità dolorifica fu pure esplo- 
rata con la slitta di Du-Bois Reymond; le cifre segnate rappresentano 
in mm. la massima distanza esistente fra i rocchetti quando l’A.. avver- 
tiva sensazione di dolore. 1 


DESTRA SINISTRA 
Zona: Bl alero: INBAnd.. 1 il. Tea sta Sca vs 62 56 
» del cutaneo peroneo (circa a metà della faccia antero- 
esterna della gamba). . ...........4. 60 68 
» del cutaneo peroneo (sopra il malleolo esterno) . . . . 0 64 
(a tutta 
chiusura 
non dolore) 
» delmuscolo cutaneo (alla gamba) . . ........ 45 no 
» del muscolo cutaneo (al dorso del piede: qui la zona 
triangolare delle fig. 1 e 2 è ancor più nettamente 
disegnabile; entro i suoi limili si ha). . ..... 0 60 
(a tutta 
chiusura 
non dolore) 
» del muscolo cutaneo (cute 1' falange alluce) . . . .. (0 id.) 58 
» deltibiale anteriore. ......... d'a ss maria 43 68 
v: qelaafenoeRerno; (e iui al Do 43 46 
»  delr. calcaneare er. plantare del tibiale posteriore . . 58 60 
è (Gel plantare saternoit.. ru pid e Pri e | dati molto incerti 
. per la forte 
» «del'plantareinterio.; ug C&G LERWE I \ callosità della cute 


» del piccolosciatico . ..... PR APRO RT | 48 50 


Esplorando la sensibilità dolorifica con uno spillo, si trova pure com- 
pletamente analgesica la zona tringolare descritta al dorso del piede; 
all’ intorno, la sensibilità dolorifica esiste attutita, come pure è attutita 
nelle parti periferiche della zona appartenente al tibiale anteriore, e nella 
cute rivestente il malleolo esterno. — Si notano sensazioni postume; 
cioè dopo molte punture d’ago interviene senso di bruciore. 

3° Senso dello spazio. — Questo senso fu misurato con l’estesio- 
metro di Sieveking; le distanze minime in cui l’ammalato percepiva 
ancora distinte le due punte del compasso sono in mm. le seguenti: 
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DESTRA SINISTRA 


Zona del safeno interno (alla gamba) . . .......:. 40 40 
» delsafeno interno (al piede) ............ 16 15 
» del cutaneo peroneo (circa nel mezzo della faccia antero- 

igmterna: della: gambe)'i.< i.e dsl d 41 38 
» del cutaneo peroneo (sopra il malleolo esterno) . . . . 43 39 
» del muscolo cutaneo (alla gamba). . . . . sun a 55 43 
» del muscolo cutaneo (nella zona triangolare al dorso del 
Meli a Ze d'anno dae è 8Ì oltrepas- 35 
sano i li- 
miti del- 
l'area con 
senza che 
l'amma- 
latoabbia 
l’impres- 
sione che 
sieno due 
punte. 
è -—.deltibialerantarione.:: è 02 Pre ba plui id. 31 


» delmuscolo cutaneo (al dorso del piede, all’esterno del- î 
32 25 


Parea:triangolere). . +. =. sà è SA 
s. del'safeno esterno. . cora > erata dida A 20 20 
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Alla coscia non si hanno differenze nel senso dello spazio fra il 
lato destro e il sinistro. 
4° Sensibilità alla pressione. — La sensilibità alla pressione fu 
esplorata collocando l’un dopo l’altro sulle zone esaminate pesi diversi, 
posti successivamente su una stessa tavoletta di un cm*. di superficie, 
e facendo valutare le differenze di pressione. Non si osservano alte- 
razioni notevoli del senso della pressione all’infuori della zona trian- 
golare predetta nel territorio del n. muscolo cutaneo; qui non è avvertita 
come pressione che una carica molto forte (200 gr.), e le differenze di 
pressione inferiori a 300 gr. non sono percepite. 
5° Sensibilità termica. — Determinando questo senso col toccare 
alternativamente la pelle con provette contenenti acqua fredda (0°) e 
«calda (circa 80°) si osservano le seguenti anomalie. Nella zona del cuta- 
neo peroneo si ha notevole ritardo nella percezione e diminuzione 
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della sensibilità in corrispondenza della cute confinante colla zona del 
muscolo cutaneo, al di sopra e in corrispondenza del malleolo esterno. 

Nella zona del n. muscolo cutaneo si osserva: senso di freddo per- 
cepito solo in corrispondenza delle dita, e nel resto della zona per- 
cepito come senso di tatto; sensibilità al caldo attutita, e nell’area 
triangolare suddetta, del tutto scomparsa. Procedendo dalla linea bi- 
malleolare in alto, si nota un graduale aumento della sensibilità termica 
che, non appena oltrepassati i limiti della zona, nei territorii del sa- 
feno interno e del cutaneo peroneo, si fa normale. Ritardo nella per- 
cezione e diminuzione della sensibilità si osservano pure nella zona 
del nervo tibiale anteriore. È alquanto attutita la sensibilità al caldo 
nella zona corrispondente al ramo calcaneare del tibiale posteriore; 
ma ciò dipende dalla callosità della cute, come ci si può convincere 
mediante il controllo col lato sano; nel quale, del resto, la sensibilità 
termica è perfettamente normale. 

6° Senso di sforzo. — Avvolto un fazzoletto sulla gamba o sul 
piede in modo che formasse un’ansa a cui applicare dei pesi vari, 
l’ammalato doveva, sollevando e abbassando l’arto, valutare il peso, 
sia riguardo al minimo della resistenza (percezione della carica più 
debole), sia riguardo alle differenze di ostacolo che esso presentava. 
Applicando il peso alla gamba sinistra, la minima carica percepita è 
di 10 gr., e al piede sinistro di 50 gr.; invece, applicando il peso alla 
gamba destra, è di 20 gr., e al piede destro di 50 gr. Inoltre, mentre 
a sinistra le sensazioni sono precise, e le differenze di ostacolo fra i 
vari pesi, anche minime (10 gr.), sono esattamente valutate, a destra 
le sensazioni stesse sono meno chiare e poco bene sono valutate le 
differenze di ostacolo (anche 50) gr.). 
7° Senso di posizione passiva dell'arto. — Normale; infatti, collo- 

‘cando l'arto in diverse posizioni, mentre l’ammalato, posto a sedere 
sulla sponda del letto, ha gli occhi chiusi, e lasciata poi ricadere la 
gamba, egli sa rimetterla nella posizione esatta in cui si era posta. 

FENOMENI DI IRRITAZIONE SENSITIVA. — Parestesie. — L' ammalato 
accusa senso di formicolio in tutta la zona del n. muscolo-cutaneo e 
nel quinto inferiore della zona del n. cutaneo-peroneo; senso che in- 
terviene specialmente nella stazione eretta prolungata, o dopo avere 
alquanto camminato. La gamba e il piede destro gli sembrano inoltre 
più freddi della gamba e del piede sinistro. 

Liflessi: Riflesso plantare; manca del tutto a destra, ma è debo- 
lissimo a sinistra. 

Clono del piede: non esiste nè a destra, nè a sinistra. 

Fenomeno del dito di Babinski, non sì provoca nè a destra, nè a sinistra. 
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Riflesso patellare, alquanto più forte a destra che a sinistra. 

Riflesso cremasterico, ugualmente intenso dai due lati. 

ESAME DELLE CONDIZIONI TROFICHE: Atrofia degenerativa. — Si constata 
facilmente, anche alla semplice ispezione, che la muscolatura della 
gamba destra è ipotrofica rispetto a quella della gamba sinistra: la 
regione antero-esterna della gamba, invece di presentare la normale 
sporgenza della muscolatura, è appianata. Colle misure si riscontra: 


\ destra cm. 84 


Circonferenza a metà dalla gamba ‘* * * ‘| sinistra» 85,5 


\ destra cm. 21 


Circonferenza al disopra dei malleoli . MO rr x 
| sinistra » 22,5 


. 


È anche diminuito l’adipe sottocutaneo, e la pelle appare più secca di 
quella della gamba e del piede sinistro. Notevole è un’alterazione dei 
vasomotori, dimostrabile al piede in tutta la zona del n. muscolo-cu- 
taneo e in quella del tibiale anteriore, come pure appena al disopra 
del malleolo esterno: si tratta di una dilatazione dei vasi cutanei, per 
cui la cute assume un colore rosso-violaceo permanente (congestione 
passiva). 

Altre alterazioni si osservano a carico delle unghie del piede destro, 
le quali presentano striature trasversali, in ispecie nella metà distale, 
e inoltre, per l’osservazione fatta dal malato stesso, crescerebbero assai 
più lentamente che quelle del piede sinistro. 

Edemi. — Si ha un certo grado di edema del dorso del piede e della 
parte inferiore della gamba, quando l’ammalato ha camminato un po’ a 
lungo. 

ESAME DELLA ECCITABILITÀ ELETTRICA. — Eccitazione con la corrente 
faradica. (Far C x mm. DR —= contrazione faradica minima a x mm. 
di distanza dei rocchetti). 
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Si contraggono i muscoli della coscia per reazione a distanza. 
Eccitazione con la corrente galvanica. (Le cifre riportate si riferiscono 
tutte alla contrazione di chiusura del catode). 


| DESTRA | SINISTRA 
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Diagxosi. — Paralisi del nervo sciatico popliteo esterno con atrofia 
degenerativa dei muscoli innervati dalle sue branche e disordini sen- 
soriali multipli nella cute da queste dipendente. 


Considerazioni. — La lussazione anteriore è fra quelle dell’arti- 
colazione femoro-tibiale senza dubbio la più frequente, ed altresì quella 
che più facilmente si complica a lesioni di qualche entità. Astrazion 
fatta dalle lacerazioni dei legamenti, queste complicazioni sono però 
riferibili specialmente a lesioni vasali, poichè, per cause anatomiche, 
i nervi della regione risentono più difficilmente che l’arteria gli effetti 
del trauma, E, invero, nei trattati di chirurgia e in quelli speciali, le 
complicazioni nervose nelle lussazioni della tibia o non sono accennate, 
o sono ricordate vagamente, o anche non sono ammesse. 

Mi limiterò quindi a riferire succintamente i pochi casi nei quali 
si sono descritte di codeste complicanze; essi sì riferiscono tutti a 
lussazioni anteriori della tibia, all'infuori di quelli di Poland (10), 
Stetter (11) e Dubujadoux (4), i quali riguardano rispettivamente una 
lussazione all’esterno, una posteriore, e una all’interno. Nei casi di 
Poland e di Stetter era lacerato il solo nervo peroneo; in quello di 

4 — Giornale medico. 
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Dubujadoux era rotto lo sciatico popliteo esterno, ma qui probabil- 
mente più per effetto di una concomitante frattura della testa del 
perone, che per causa della lussazione. 

La frattura della testa del perone deve anche essere ritenuta la 
causa della paralisi dei muscoli peronei laterali nel caso di lussazione 
anteriore osservato da Brand (2): e in quello di Eames (5), che osservò 
paralisi del nervo tibiale anteriore, deve darsi importanza eziologica 
alla frattura concomitante della testa della tibia, che necessitò anche 
lunghe manovre di riduzione. 

Unruh (12) e Poinsot (9) descrissero casi di paralisi del solo n. 
muscolo-cutaneo; Le Dentu (7), una paralisi di senso e quindi di moto, 
insorta dopo un certo tempo è poi migliorata col trattamento elet- 
trico, di tutta la gamba e il piede eccetto il territorio del safeno in- 
terno, così che egli ammise uno stiramento dei due nervi scigtici 
poplitei. Cahier (8) infine, trovò questi due nervi rotti in lungo 
all'esame della coscia amputata per fenomeni di gangrena; e Kaar- 
sberg (6) descrisse una paralisi dei muscoli estensori del piede (gruppo 
peroneo incluso) che era migliorata sei mesi dopo il trauma. 

Le lesioni nervose possono dunque essere molteplici e complicare 
più o meno una lussazione della tibia, spesso unite anche a lesioni 
dei vasi e dello scheletro; ma in nessun caso finora, se si eccettua 
quello, molto sommariamente descritto, di Kaarsberg, si è osservata 
una paralisi del nervo ischiatico popliteo esterno come eftetto e unica 
complicanza di una lussazione anteriore della tibia (lesione di uno 
solo dei suoi rami terminati in due casi; in altri due casi, lesione dei 
due sciatici poplitei; trascurando le osservazioni di concomitanti com- 
plicanze da parte dello scheletro). Nel caso di Kaarsberg si è però 
trattato, molto probabilmente, di un semplice stiramento del nervo, 
mentre nell’osservazione che sto illustrando la lesione è, come vedremo, 
molto più grave. 

Prima di discuterne la natura, desidero far notare che la lussazione 
avvenne col meccanismo preciso indicato dal Malgaigne (8) e che 
altri (Unruh, ad es.) considerarono come eccezionale: si tratta cioè 
di un’azione indiretta, per cui l'individuo cade con la gamba in esten- 
sione forzata, mentre il peso del corpo che si porta in avanti trascina 
nella stessa direzione l’estremo superiore del femore, e ne sposta al- 
l’indietro l'estremità inferiore. Si ha così un giuoco di leva di primo 
genere, nella quale la potenza è rappresentata dal femore trascinato dal 
peso del corpo, il fulcro è dato dalla porzione anteriore dei condili della 
tibia, e la resistenza è posta nei legamenti posteriori, laterali e cro- 
ciati dell’articolazione del ginocchio. 


CONSECUTIVA A LUSSAZIONE ANTERIORE DELLA GAMBA 739 


Per la diagnosi di natura della lesione nervosa, è importante il 
fatto che i fenomeni di paralisi seguirono immediatamente al trauma, 
probabilmente subito uniti ai fenomeni di analgesia e di termoanestesia 
al dorso del piede, la cui epoca di comparsa l’ammalato non sa tut- 
tavia precisare. Ed è anche molto significativo l'esame elettrico, da me 
praticato quasi otto mesi dopo il trauma. Esso infatti dimostra come 
la reazione degenerativa tipica sui nervi e sui muscoli manchi, essen- 
dosi ormai giunti al periodo in cui è scomparsa ogni contrazione musco- 
lare per stimolo sia diretto che indiretto. I caratteri della RD completa 
si riscontrano tuttavia ancora sul muscolo pedidio, il quale è inner- 
vato dal tibiale anteriore; si nota in esso contrazione muscolare len- 
tissima, che facilmente si trasmuta in una contrazione tetanica, per 
poco che si aumenti la forza della corrente; e la ACC è molto più 
debole della AnCC. Questa persistenza dell’eccitabilità elettrica sul 
pedidio ha però scarsa importanza, poichè. se è vero che il suo nervo 
motore è il tibiale anteriore, è altresì molto probabile che alcune fibre 
gli giungano dalla branca profonda del nervo plantare esterno che 
innerva gli interossei; e tali fibre ricorrenti basterebbero per spiegare 
il reperto. 

In tutti gli altri muscoli innervati dal nervo muscolo-cutaneo e 
dal nervo tibiale anteriore, come pure sui due tronchi nervosi, l’eccita- 
bilità alla corrente faradica e alla corrente galvanica è del tutto scom- 
parsa; havvi cioè degenerazione completa e irreparabile dei due tronchi 
stessi e atrofia degenerativa dei muscoli. È da notare che se i cilin- 
drassili conservassero ancora la loro continuità, come potrebbe avvenire, 
ad esempio, in certe compressioni, sarebbe possibile la mancanza del- 
l’atrofia muscolare, pure essendo gravissima la paralisi (Babinski [1]). 

Notevoli sono anche i disturbi della sensibilità, fra i quali manca 
qualsiasi fenomeno di iperestesia o di iperalgesia, e che sono tutti 
limitati al territorio del nervo ischiatico popliteo esterno. 

Tuttavia escluderei dalla lesione il nervo cutaneo-peroneo, che si 
stacca dallo sciatico popliteo esterno in corrispondenza del condilo 
esterno del femore, e innerva la cute del lato esterno della gamba. Le 
alterazioni di sensibilità osservate nel suo territorio sono invero affatto 
trascurabili, così da dover ammettere che l’ ischiatico popliteo esterno 
sia stato leso al disotto del punto d’origine, piuttosto alto, di codesta 
sua branca collaterale, e ciò affermo sebbene, nell'esame obbiettivo, io 
abbia ascritte alla zona del cutaneo-peroneo le notevoli alterazioni della 
sensibilità dolorifica e termica nella cute confinante col malleolo 
esterno. Veramente, esse si trovano nel territorio di questo nervo, 0, me- 
glio, nel tratto di cute in cui esso confina con quelli del safeno esterno 
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e del muscolo cutaneo; ma siccome in realtà le zone di distribuzione 
dei nervi, anzichè essere nettamente separate fra loro, si invadono più 
o meno reciprocamente, è a ritenere che non al cutaneo-peroneo, ma 
al nervo mnscolo-cutaneo si debba nel caso in esame l’innervazione 
sensitiva anche della accennata regione di cute. Questa interpretazione 
è resa ancor più probabile dal fatto che in realtà si diparte dal nervo 
muscolo-cutaneo un piccolo filamento malleolare, che si ramifica ap- 
punto nella pelle della parte inferiore ed ssterna della gamba. 

Quanto al nervo tibiale anteriore, il suo territorio sensitivo al dorso 
del piede è poco importante, ed è così ristretto da potersi difficilmente 
escludere, da un lato le influenze del nervo muscolo-cutaneo, dall'altro 
quelle del nervo plantare interno. Tuttavia tutte le specie di sensi- 
bilità sono in esso diminuite notevolmente, come ben stabilisce il con- 
trollo col lato sano, e, inoltre, l’estremo distale della zona anestetica dise- 
gnata nelle fig. 1-2 occupa anche una piccola parte del territorio stesso. 

Le alterazioni sensitive nel territorio del nervo muscolo-cutaneo 
sono notevolissime e devono essere studiate separatamente al terzo in- 
feriore della gamba e alla faccia dorsale del piede. Nella zona surale 
le alterazioni sensitive consistono semplicemente in una forte dimi- 
nuzione di tutte le sensibilità, tanto più quanto più ci sì avvicina al 
piede. Qui invece si nota una zona triangolare, nei cui limiti, esatta- 
mente riportati nelle fig. 1-2, la sensibilità dolorifica e termica sono 
abolite, non è misurabile il senso di spazio, è fortemente diminuito 
quello di pressione ed è pure quasi affatto scomparsa la sensibilità 
tattile. Nel resto del territorio, al dorso del piede, si hanno più ac- 
centuati i fenomeni notati nel terzo inferiore della gamba. Per spie 
gare come la zona analgesica non comprenua tutto il territorio sen- 
sitivo del nervo muscolo-cutaneo, ma solo una parte di esso, mentre 
nel resto non si hanno che fenomeni di ipoestesia, non è necessario 
ammettere anomalie nella distribuzione dei tronchi nervosi, o parti 
colarità poco note di decorso e di funzionalità; così pure si deve esclu- 
dere che sì possa trattare di fenomeni isterici, poichè l’ esame accu- 
rato del malato da questo punto di vista è stato del tutto negativo. 
Si deve ammettere invece che la mancata estensione dall’ analgesia, 
termoanestesia, ecc., a tutto il territorio del nervo sia dovuta alla 
sensibilità collaterale. 

Già ebbi occasione di ricordare che le ramificazioni terminali dei 
nervi di senso cutanei non si estendono su aree di cute nettamente 
delimitate, le terminazioni dell’un nervo anastomizzandosi più o meno 
estesamente con quelle del nervo vicino: ora, se l’uno di essi è sano, 
può supplire, almeno in parte, alla mancata funzione dei filamenti ner- 
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vosi collaterali del nervo leso, nel cui territorio le zone periferiche pos- 
sono quindi presentare disturbi sensitivi non gravi. È ciò che accade nel 
caso nostro, a proposito della distribuzione dell’anestesia nel territorio 
del nervo muscolo-cutaneo: la sensibilità suppletiva è data dai nervi 
safeno interno, safeno esterno e plantare interno, e, pur essendo ancor 
lontana dal raggiungere il tipo normale, attenua assai gli effetti della 
lesione del muscolo-cutaneo; dove non può giungere, invece, l’azione di 
queste fibre collaterali, si ha completa abolizione delle diverse sen- 
sibilità. 

Due parole da ultimo salla natura della lesione che ha colpito il 
nervo ischiatico popliteo esterno: si tratta, cioè, di compressione, o di 
‘contusione, o di distensione e lacerazione del nervo? La compressione 
non potrebbe essere avvenuta che nelle manovre di riduzione; ma ra- 
gioni di ordine anatomico fanno escludere che il nervo, il quale de- 
corre piuttosto superficiale e dalle superfici ossee è separato a mezzo 
di piani muscolari, possa da queste essere stato compresso; nè alcun 
altro meccanismo di compressione sì potrebbe invocare. Inoltre sono 
sempre mancati dolori spontanei, nè si provoca 0, a quanto l’amma- 
lato riferisce, si potè mai provocare dolore con la pressione esercitata 
sul nervo contro la testa del perone. Esclusa la compressione, reste- 
rebbe a discutere se vi è stata contusione, oppure lacerazione del nervo; 
ma poichè, data la intensità e stabilità dei fenomeni di paralisi e di 
analgesia, (*) e la immediata comparsa dei primi e probabilmente anche 
dei secondi dopo il trauma, la contusione non potrebbe esser stata che 
gravissima, tanto da causare una rottura degli elementi nervosi, si può 
ammettere senz'altro, come più probabile, uno strappamento del nervo 
dovuto alla straordinaria e violenta distensione nel momento in cui 
si produsse la lussazione. Importa osservare a questo proposito che 
anche le paralisi radicolari del plesso brachiale in seguito a lussazione 
della spalla, le quali non sono molto rare, sono riferibili piuttosto a 
contusione, stiramento o strappamento dei nervi, che non ad una loro 
compressione; così che è lecito, generalizzando, affermare essere questo 
il meccanismo delle nevriti traumatiche consecutive a lussazioni. 

Un'altra considerazione permette di fare l'assenza, nel nostro caso, 
«di qualsiasi fenomeno di nevrite ascendente, come è senz'altro dimo- 
sstrato dalla identica eccitabilità alla corrente galvanica del nervo scia- 
= ico dei due lati. Mi sembra invero che abbia una nuova conferma la 
& <oria, secondo la quale la lesione traumatica di un nervo non basta 

cl i per sè a produrre una neurite ascendente, ma questa sarebbe sempre 
«L'«>terminata da una concomitante infezione 0 intossicazione. 


(*) Ciò mi venne confermato anche da recenti notizie (agosto 4903). 
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CAUSE PREDISPONENTI 
ALLA TUBERCOLOSI CHIRURGICA NEI MILITARI 


COI RISULTATI DI OSSERVAZIONI PROPRIE 


Per il dottor Antonie Perassi, capitano medico, libero docente nella Regia universita di Torino 


Tillaux, clinico e anatomico perfetto, caratterizza la insorgenza di 
un focolaio tubercolare esterno come una manifestazione locale di uno 
stato costituzionale difettoso. 

La definizione, seducente per la sua semplicità, sì presta a soste- 
nere l'opinione, secondo cui i provvedimenti premunitorî contro la 
tubercolosi nell'esercito e nell’armata sarebbero di agevole applicazione 
pratica. Kliminando i soggetti con torace deformato o ristretto, ovvero 
con stigmate manifeste di naturale insufficiente nutrizione e sangui- 
ficazione, nonchè gli affetti da relitti obiettivi di pregresse localizza- 
zioni bacillari, si conseguirebbe quella desiderata rigorosa selezione, 
dai eni fossero esclusi i candidati alla tubercolosi. Così, rimanendo nel 
medesimo ordine di idee, sembra ammissibile che le non infrequenti 
e multiformi affezioni tubercolari constatate fra i prescelti e chiamati 
alle armi, rappresentino una figliazione diretta di inadeguati mezzi 
preservativi. Invece l’ accennata questione va esaminata non più se- 
condo metodi aprioristi, ma coll’appoggio sicuro di quegli elementi 
Positivi, che scaturiscono dalle indagini di anatomia patologica. Un 
terzo almeno dei trapassati, secondo Baccelli, (2) ha nei polmoni e nelle 
ghiandole focolai tubercolari obsoleti, 0 cicatrici di processi morbosi 
antichi ed estinti. 

Il prof. Foà (3) su 4200 cadaveri esaminati a Torino nel suo Isti- 
tuto, ne trovò 890 tubercolosi. La proporzione sarebbe del 21,4°/,, cifra 
che se si volesse applicare alla popolazione della città, sarebbe ancora 
U molto inferiore al vero, poichè fra i sezionati non sono compresi 


1 morti all'ospedale di S. Luigi, ove si ricettano prevalentemente i 
tubercolosi. 


xi rammento di lezione pubblica per esame di libera docenza, sopra tema sorteggiato. 
0 d del Congresso contro la tubercolosi di Napoli, anno 4900. 
!ULIo Bizzozeno. — Contro la tubercolosi, 
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Assai prima di conoscere gli anzidetti risultati statistici, durante il 
triennio 1885-87, nell'ospedale militare di Alessandria, ebbi l’incarico 
di registrare i reperti delle necroscopie eseguite nei giovani militari, 
morti per cause diverse. Ebbene, all'incirca in un terzo dei cento casi 
osservati, rilevai la presenza di lesioni macroscopicamente tubercolari, 
poche volte in atto, più spesso incapsulate nelle ghiandole peribron- 
chiali. 

Le indagini anatomo-patologiche sono ora in viro sostituite dagli 
esami radioscopici, con risultati perfettamente concordanti. La natu- 
rale deduzione rivelata dalle accennate osservazioni fu tratta da Colin, 
Landouzy, Lemoine ecc., i quali tutti ritengono che la tubercolosi fra 
i militarì si sviluppi piuttosto per scoppio della malattia latente an- 
zichè per infezione dovuta a contagio recente. Siffatta interpretazione 
non contrasta col concetto antico, secondo cui era ricercato nel ter- 
reno organico l'elemento di primaria importanza nella morbosità tu- 
bercolare della milizia. L'altro fattore è il germe patogeno, straordi- 
nariamente diffuso e colla potenzialità di vulnerare anche soggetti 
dotati di qualità fisiche apparenti, proprie della sanità normale. 

Circa quanto concerne il meccanismo dello sviluppo della tuber- 
colosi chirurgica, è noto che due ipotesi furono enunziate; quella di 
Koenig, da cui è ammessa, come momento causale ordinario, la me- 
tastasi da depositi preesistenti nell’organismo e quella di Volkmann, che 
seguace convinto della teoria della reinfezione, sostiene la provenienza 
dall'esterno degli agenti germinativi, capaci di determinare or qua or 
là le forme comuni di tubercolosi ossea e articolare. I mentovati au- 
tori non sono però esclusivisti nell’ appoggiare le loro dottrine, che 
verosimilmente sono destinate a fondersi per spiegare le numerose va- 
rietà di manifestazioni tubercolari esterne, insorgenti più spesso è vero 
nei soggetti contaminati da focolai bacillari incapsulati (forme anno- 
verate fra le secondarie), ma talvolta pure negli immuni da qualsiasi 
deposito, rivelatore di un avvenuto attacco eiusdem naturae (forme elen- 
cate come primarie). 

I ricettivi, che presentano evidente stato costituzionale difettoso, 
subiscono l'eliminazione preventiva o precoce, a norma delle vigenti 
disposizioni regolamentari. Quindi le cause predisponenti alla tuber- 
colosi chirurgica nei militari sarebbero più specialmente da rintrac- 
ciarsì: } 

1° negli antecedenti ereditarì o personali delle reclute sospette di 
preinfezione tubercolare; 

2° nelle influenze sfavorevoli della vita collettiva e delle fatiche 
del servizio militare; 
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3° nelle condizioni fisiologiche connesse al non ancora comple- 
tato sviluppo organico; 

4° nell’esistenza di antichi focolai obsoleti, annidati nello sche- 
letro; 

5° negli accidenti traumatici sofferti. 

Il medico reggimentale consapevole che l’anamnesi costituisce la 
chiave di volta, a sostegno di un giudizio diagnostico, raccoglie con 
diligenza e vaglia con discernimento critico tutti gli antefatti mor- 
bosi famigliari e personali, che sono riferiti dai coscritti. 

Se recentemente Lemoine (1) mise in rilievo la necessità di rigo- 
rose inchieste sugli antecedenti sanitari delle reclute per procedere ad 
una più completa eliminazione dei predisposti alle infezioni bacillari, 
per analogo scopo, al Congresso contro la tubercolosi di Napoli, cioè 
nel maggio 1900, chi scrive presentò la proposta con cui si invocava 
una disposizione generale, che rendesse obbligatoria la denunzia e la 
registrazione delle forme più lesive di tubercolosi polmonare, sofferte 
dagli adolescenti, affinchè nei giudizi medico-legali militari non man- 
casse il contributo dato dalla conoscenza di ogni eventuale labe anam- 
nestica importante riassunta in specchietti sanitari fede-degni, In altri 
termini, la nostra profilassi contro la tubercolosi potrebbe avvantag- 
giarsi dall’istituzione di un casellario sanitario, paragonabile a quello 
giudiziario già esistente, coll’avvertenza di limitare la segnalazione 
alle sole forme morbose viscerali, capaci di produrre occulte, ma per- 
manenti alterazioni organiche e funzionali. Ora le numerose osserva- 
zioni raccolte da Lemoine confermano le conclusioni che spesso bal- 
zavano da casi isolati, vale a dire che gli indizî meno palesi della 
predisposizione alla tubercolosi, siano in particolar modo da ricercarsi, 
non tanto nell’ereditarietà, quanto nell’aumentata ricettività consecu- 
tiva alle malattie pregresse; quali adenopatie croniche dell’ infanzia, 
emottisi da ulcera polmonare, pleuriti, affezioni articolari a lento de- 
corso, ecc. (2). 

Proseguendo nella trattazione della tesi, sarebbe opportuno inda- 
gare circa le influenze sfavorevoli esercitate dal soggiorno prolungato 
e collettivo dei militari, dall’alimentazione e da ogni altro modifica- 
tore dell'energia fisica. Le questioni accennate sono di competenza 
esclusiva dell’igienista, la cui opera proficua si esplica con vigile cura, 
prevedendo e provvedendo affinchè la salute del soldato sia efficace- 
mente tutelata. 

(1) Vedi rivista sintetica pubblicata nel Giornale medico del R. esercito, fasc. 11, anno corrente, 


pas5. 453. 


(3) A PERASsI.— Saggio di premunizione contro la tubercolosi. (Giornale medico del R. esercito, 
anta© 190). si 
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Per non sconfinare dall’ ambito della clinica chirurgica, esamino 
senz'altro quella condizione fisiologica di debilitamento generale, che 
sì manifesta nel periodo del massimo accrescimento corporeo, e uni- 
versalmente considerata come elemento predisponente alle varie forme 
di tubercolosi. Limito lo studio, per amore di brevità, alle manife- 
stazioni soggettive ed oggettive riscontrabili durante l’iperevoluzione 
scheletrica, le quali nella maggiore delle articolazioni, in quella del 
ginocchio, spiccano con sintomi molto più caratteristici. 

Gaston Lyon, nel suo Manuale di clinica terapeutica, descrive 
come malattia della crescenza, più frequente ad insorgere negli arti 
inferiori, l’osteite-juxta-epifisaria molto attenuata, detta anche febbre 
della crescenza. Tale forma morbosa esordirebbe colla comparsa di 
dolori, aventi per sede le epifisi e più precisamente la regione della 
cartilagine coniugale. Nessuno ignora che il femore si allunga, in 
modo prevalente, per l’attività generatrice dovuta alla cartilagine 
epifisaria, sovrastante alla troclea femorale e la cui esistenza dura 
anche oltre i venti anni, fino a quando cioè termina il periodo dello 
accrescimento scheletrico. Così tutti sanno che la moderna patologia 
riuscì a differenziare, con precisione, speciali forme di artropatie, di- 
pendenti da alterato trofismo. 

Colla comparsa di processi di iperinvoluzione, consecutivi ad ele- 
menti causali diversi, le articolazioni vengono colpite da lesioni, con- 
sistenti essenzialmente nell’ipotrofia della sinoviale, della cartilagine 
d’incrostazione e nella usura delle ossa. A queste forme senili di ar- 
tropatie farebbero riscontro quelle che si manifestano durante la ra- 
pida crescenza, artropatie da iperevoluzione. 

Quale sarebbe il sostrato anatomico di queste ultime? Manca finora 
il controllo di esami istologici. Riferisco succintamente sulla sintoma- 
tologia clinica di pochi casi, nei quali fu passionata l’articolazione del 
ginocchio, osservati fra giovani allievi, avviati alla carriera delle armi, 
con età dai 14 ai 20 anni. Senza l'intervento di un agente perturba- 
tore qualsiasi o di una qualsiasi infezione nota, l'adolescente può di- 
mostrarsi sofferente per gonartralgia mono-articolare, talvolta non as- 
sociata a fenomeni generali o locali apprezzabili. Il dolore articolare 
di regola non è continuo, ma si risveglia colla locomozione e durante 
gli estesi movimenti attivi e passivi di flessione e di estensione. 

Per lo più dopo un breve periodo premunitorio, sussegue l’effusione 
di una scarsa quantità di liquido, determinando un idrope endo-arti- 
colare, Nelle prime osservazioni di gonidrarto mono-articolare spon- 
taneo, senza alterazione della termogenesi, la diagnosi fra una forma 
essudativa semplice e quella descritta da Koenig come specifica, ri- 
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mase sospesa. L'esito di completa e stabile guarigione, senza residuare 
a distanza di qualche anno, alcun disturbo funzionale, m’induce ad 
opinare che oltre l’ idrope mono-articolare da causa reumatica, tuberco- 
lare, gonococcica, ecc., esista una forma molto più benigna nei sintomi 
clinici e nell'esito, da denominarsi idrope da iperevoluzione. L’effusione 
liquida avverrebbe per l’esistenza di un processo patologico collegato ad 
un’anormale attività trofica, difficilmente precisabile, ma che si po- 
trebbe paragonare a quelle iniziali reazioni febbrili, le quali accennano 
a varcare i limiti delle oscillazioni diurne della temperatura, costituenti 
le fasi della febbre fisiologica. 

Per spiegare la genesi del versamento liquido basta, ad esempio, ri- 
cordare come un piccolo nodo di epididimite gonucoccica possa produrre 
un abbondante trapelamento sieroso nella cavità vaginale del testicolo. 
Suppongo che una localizzazione flogistica assai circoscritta, in corri- 
spondenza della faccia epifisaria della cartilagine di coniugazione, cau- 
sata da trasporto e accantonamento dei comuni piogeni con virulenza 
attenuata, rappresenti il momento etiologico sufficiente per lo sviluppo 
dell’idrope sopra mentovata. Se ne può stabilire la diagnosi differen- 
ziale, col semplice soccorso della sintomatologia clinica, dalle forme 
tubercolari? Forse no; però mai mi ritenni autorizzato a praticare 
punture esplorative per raggiungere la prova decisiva cogli innesti 
sperimentali sugli animali. I doveri del medico fecero tacere il desi- 
derio di approfondire l’anzidetta questione di patologia, ancora insoluta. 

Del resto se fosse sempre vero che l’evoluzione dei fenomeni natu- 
rali procede per gradi, natura non facit saltus, parrebbe attendibile l’ipo- 
tesi, secondo cui le forme iniziali, recenti e benigne di idrope articolare 
negli adolescenti, raramente siano d’emblée di natura specifica. A vreb- 
bero però la significazione di uno stadio preparatorio per la successiva 
‘ possibile, anzi frequente localizzazione della tubercolosi articolare, 
massime nei soggetti predisposti. Colla proposta gradazione diagnostica, 
rispecchiante varietà cliniche osservate, non si giunge ad una dottrinaria 
sottigliezza di giudizio, ma si interpretano i fatti morbosi, in rapporto 
alla loro intima natura di causalità, decorso ed esiti curativi. Nel mentre 
mi dichiaro avverso alle punture esplorative, a semplice scopo dia- 
gnostico, per proceclere cioè ad esami batterioscopici, a prove culturali, 
ad esperimenti fisiologici ed alla citodiagnosi, per contro intravedo che 
il perfezionamento della indagini di radioscopia potrà col tempo faci- 
litare le ricerche dei focolai obsoleti, non tanto di rado occultati nella 
sostanza ossea epifisaria e costituenti il documento più autentico, che 
valga a lumeggiare la patogenesi dei casi di tnbercolosi articolare, i 
qnali, in una percentuale variabile secondo le statistiche personali dei 
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varî autori, indubbiamente esordiscono da un focolaio subcondrico. A 
questo riguardo aggiungo che per gentile invito ricevuto dal profes- 
sore Postempski, assistetti nel gabinetto di radiografia, recentemente 
istituito all'ospedale di S. Giacomo in Roma, ad alcuni esami compa- 
rativi radioscopici, in casi di gonidrarto unilaterale, fatti per determi- 
nare se sullo schermaglio al platino-cianuro di bario, riusciva possibile, 
col mezzo della gradazione nella tonalità e nella sfumatura delle ombre, 
stabilire differenze sensibili fra i capi articolari del ginocchio sano e 
quelli del ginocchio affetto da idrope articolare. La questione è tuttora 
nel periodo di studio; però è ragionevole supporre che si possa così 
‘ottenere un prezioso sussidio diagnostico, innocuo nelle sue applicazioni 
pratiche. 

Restano ora da esporre poche considerazioni circa un altro momento 
etiologico, che spesso precede lo svolgimento della tubercolosi chi- 
rurgica 

Lo studio da farsi si riferisce ai rapporti fra trauma e tubercolosi. 

Tutti conoscono le prove sperimentali eseguite da Max Schuller, fin 
dal 1878, colle quali venne dimostrato come negli animali tubercoliz- 
zati il trauma sia capace di determinare localizzazioni tubercolari. Se- 
nonchè Lannelongue e Achard nel 1899, ripetendo analoghi esperimenti. 
giunsero a conclusioni assolutamente opposte, avendo osservato che i 
grandi traumatismi, senza ferita esterna, non divengono mai il punto 
di partenza di focolai tubercolari. Le accennate contraddizioni nelle 
prove di riscontro praticate, in condizioni più o meno artifiziose, nei 
laboratorî di batteriologia sperimentale, mettono ancora una volta in 
evidenza il bisogno di basare le cognizioni scientifiche essenzialmente 
sulle osservazioni di quella grande scuola, che è la clinica. Mi rivolgo 
pertanto, con quasi esclusiva fiducia, ad esaminare alcuni dati di fatto, 
non ritenuti privi di valore, perchè raccolti in un osservatorio, ove nelle 
medesime condizioni di età, di ambiente, di occupazioni, di vittita- 
zione, ecc., si muove una rappresentanza fisicamente selezionata di gio- 
ventù italiana (oltre una centuria e mezza), la quale tempra il corpo a 
sostenere le fatiche del servizio militare. 

Durante un lungo periodo di tempo, che abbraccia 14 anni con- 
secutivi, nell’infermeria del Collegio Militare di Roma, furono curate, 
con uniformità di metodo: 

N. 12 fratture semplici, quasi tutte epifisarie. 

N. 186 distorsioni, più o meno gravi e oltre 200 fra contusioni 
e ferite, tutte prodotte da accidenti comuni. Nelle accennate lesioni 
traumatiche mai una sola volta seguì la comparsa di un focolaio tu- 
bercolare o qualsiasi altra sequela morbosa. I risultati normali pos- 
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sono essere stati favoriti tanto dalla mancanza di ogni materiale 
infettante negli ambienti occupati durante la cura, quanto dalla non 
avvenuta mobilizzazione di bacilli da focolai eventualmente preesi- 
stenti, in stato di latenza. È ben vero che il Maffucci provò che l’or- 
ganismo abbia il potere di distruggere bacilli tubercolari, non solo 
nella vita embrionale, ma, in minor grado, pure successivamente. 
Quindi la non osservata comparsa di casi di tubercolosi localizzata 
postraumatica, sarebbe pure da interpretarsi nel senso che la potente 
attività fagocitaria abbia preservata la sede delle numerose lesioni 
violente riferite da qualsiasi annidamento bacillare. 

E qui si rende opportuna una digressione, per investigare quale 
metodismo curativo, nelle lesioni traumatiche non esposte, si possa 
ritenere maggiormente in armonia colla conservazione delle potenze 
organiche e funzionali di difesa. Nel compendio dell’umile scienza rac- 
colta nel mio osservatorio è incluso lo studio dell'argomento ancora 
di attualità e relativo al valore terapeutico, nei traumatismi artico- 
lari non complicati da ferita del rivestimento cutaneo, del massag- 
gio e della mobilizzazione graduali e precoci. 

Premetto che il prot. Durante (1), intrattenendosi sulla cura delle 
fratture, dichiara di non poter dare alcun giudizio in merito alla 
questione accennata, per difetto, egli dice, di esperienza propria; ma 
soggiunge che il metodo curativo singolarmente contrasta colle co- 
noscenze anatomo-fisiologiche sullo sviluppo e la formazione del callo. 
Presentare conclusioni didattiche, dopochè uno dei maggiori clinici 
italiani si dimostra così riservato, sarebbe stolta presunzione. Mi li- 
mito ad un semplice cenno sopra quanto di più caratteristico mi fu 
dato clinicamente osservare in proposito. 

Nessun dubbio esiste, secondo proprie osservazioni, che l’artro-si- 
novite traumatica, consecutiva a distorsioni o a fratture articolari, 
non curata convenientemente fino alla completa restituzione ad in- 
tegrum, costituisca il sostrato, 7 locus minoris resistentiae, per l’anni- 
damento del bacillo tubercolare. 

‘ Nelle lesioni violente articolari insorgono fenomeni reattivi com- 
plessi, con notevoli alterazioni nella circolazione e nella nutrizione 
dei disparati elementi anatomici costitutivi. Si comprende perciò come 
tale condizione patologica possa predisporre allo sviluppo di un ter- 
reno fertile al fissarsi e moltiplicarsi del bacillo di Koch. Due casi 
ordinarî di distorsione tibio-tarsica, osservati all’inizio della mia pra- 
tica medica militare, entrambi sfortunatamente terminati, dopo una 


{1) Traltuto di patologia e terapia chirurgica, vol. II, pag. 30. 


750 CAUSE PREDISPONENTI ALLA TUBERCOLOSI CHIRURGICA NEI MILITARI 


lunga sequela di sofferenze, colla mutilazione dell'arto colpito da 
osteo-sinovite tubercolare, mi inducono a pensare che le affezioni 
traumatiche, anche se lievi (specialmente se interessano un’articola- 
zione) quando non siano curate razionalmente fino alla cessazione di 
ogni disturbo funzionale e dell’idrope peri ed endo-articolare, mani- 
festandosi insufficienza nell'azione premunitrice dei fagociti, rendono 
possibili le successioni morbose tubercolari, nei casi in cui vengano 
favorite da cause predisponenti individuali o di ambiente. 

Dopochè un trauma lede la struttura anatomica di un'articolazione, 
quale tecnicismo curativo è da considerarsi migliore perchè l’espli- 
cazione delle potenti risorse della natura risanatrice non siano osta- 
colate? Senza dubbio i più vantaggiosi risultati sono e saranno ovun- 
que conseguiti dai pratici eclettici, che, alieni da ogni eccesso, pro- 
cedono nell’applicare i varî sistemi terapeutici antichi e moderni, 
proporzionandoli sempre nei singoli casi, secondo la varietà clinica 
precisata e la gravezza presunta. Ad esempio, non contesto l'utilità 
del massaggio precoce, nella cura delle fratture semplici non scom- 
poste, nè con tendenza a scomporsi; così tale mezzo è applicabile in 
modo esclusivo nella cura delle lesioni sottocutanee, ciscoscritte alle 
parti molli, vale a dire in numerosi casî di contusioni, di distensioni 
e di distorsioni semplici, accompagnate da trapelamento ematico e 
sieroso più o meno considerevole. Ma dove il trauma ha determinato 
lacerazione di legamenti con distacco di lamelle ossee corticali, 0 
fratture con frammenti mobili e scomponibili, ovvero coesistente in- 
teressamento della sinoviale e dei capi articolari, la prima e princi- 
pale indicazione curativa che si impone è quella della immobilità 
completa dell’arto offeso, messo in posizione corretta. Si procura così 
al focolaio traumatico la richiesta situazione di riposo, che lenisce 
il dolore; oltrechè restano fissati a sufficienza i monconi dei tessuti 
divisi, la cui riunione procede più sollecita e regolare se l’assorbi- 
mento delle infiltrazioni siero-ematiche viene prudentemente accele- 
rato dal massaggio. Corrisponde alla duplice indicazione l’uso degli 
apparecchi amovo-inamovibili, e fra questi i confezionati con fastie 
amidate possiedono ottimi requisiti di leggerezza, adattabilità e po- 
rosità. 

Anzichè indugiarmi in considerazioni che sono ovvie e tenute pre- 
senti da ogni persona dell’arte, sarà forse più concludente appoggiare 
l’asserto sui risultati di confronti osservati in qualche fatto speciale 
dimostrativo, che non appartenga però al campo della traumatologia 
sperimentale, perchè essa ha solo animali a sua disposizione. Per una 
fortuita combinazione posso scegliere fra le 136 distorsioni citate, un 
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caso tipico che sembrami acconcio per un rapido esame comparativo 
fra gli unilaterali metodi di cura moderni e quelli antichi. 

Un adolescente sedicenne per caduta dalla bicicletta riportò, pa- 
recchi anni or sono, una grave distorsione tibio-tarsica, seguita da 
gonfiezza considerevole estesa a tutta la regione del collo del piede. 
Fu curato, ma non in Italia, senza l'applicazione di un apparecchio 
immobilizzante, col massaggio graduale, praticato fin dal primo tempo. 
Erasi per circa due mesi esperimentato siffatto esclusivo presidio te- 
rapeutico quando dovetti occuparmi del paziente, tuttora bisognevole 
di cura, mantenendosi la regione tibio-tarsica assai tumefatta e do- 
lente. Però, fatto singolarissimo, non trovai da parte del malato l’ac- 
condiscendenza necessaria per tenere in riposo assoluto l’articolazione 
interessata. Eppure ogni transazione in proposito poteva riuscire fu- 
nesta, trattandosi di un soggetto, in cui i precedenti famigliari e per- 
‘ sonali erano tanto significativi da ingenerare la convinzione che, mal- 
grado il normale sviluppo scheletrico-muscolare, si fosse di fronte ad 
un prototipo dei candidati alla tubercolosi. 

Dopochè trascorse un altro mese, senza conseguire alcun risultato 
decisivo, chiesi ed ottenni di discutere sulla proposta applicazione di 
un più rigoroso sistema curativo, basato sulla completa immobilizza- 
zione della regione lesa, prima col compianto prof. Occhini e poi col- 
l’esimio prof. Mazzoni. Entrambi condivisero l'opinione per un ritorno 
all’antico. La via prescelta, da considerarsi in rapporto al caso esa- 
minato come nuova, fu resa meno incomoda mobilizzando il malato 
bramoso di respirare all’aria aperta, adagiandolo cioè sopra una car- 
rozzella a quattro ruote, ma col piede a permanenza fissato da un ap- 
parecchio amovo-inamovibile amidato. Questa cura, durata quaranta 
giorni, valse a rimediare all’evidente insuccesso del massaggio e dei 
movimenti articolari precoci. 

Ed ora chiudo l’ampia parentesi e riassumo la dissertazione con 
un breve commento spiegativo della precitata definizione di Tillaux. 
Passando dall'analisi alla sintesi giova domandarsi: che cosa s'intende 
praticamente per stato costituzionale difettoso, esponente delle mani- 
festazioni locali tubercolari? 

Se non erro, devesi considerare quale espressione di un equilibrio 
instabile nelle condizioni di salute, favorevole all'invasione e dissemi- 
mazione del bacillo di Koch ed osservabile: 

1° nelle forme di debolezza organica, connessa allo sviluppo e 
all’indice di resistenza; 

2° nei contaminati da pregressa infezione tubercolare, rimasta 
latente; 
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8° infine, nelle forme di predisposizione acquisita, dipendenti da 
igiene imperfetta, o consecutive a lesioni violente, in cui il mancato 
successo della cura va interpretato, in un primo periodo di tempo, come 
elemento causale e in seguito come effetto delle localizzazioni tuber- 
colari. ; 

Non sarà superfluo aggiungere che il precoce riconoscimento dei 
predisposti alla tubercolosi in genere, ed in specie a quella chirurgica, 
costituisce finora un problema di non sempre facile soluzione, massime 
nell'esercizio professionale medico militare. 


Agosto 1903. 
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Cueinisse. — Il morbo di Banti. — (Semaine Medicaie, 16 settembre 1903). 


La sindrome morbosa caratterizzata dalla splenomegalia con cirrosi epatica, 
studiata dapprima dal Banti e da lui innalzata ad entità morbosa indipendente 
(1894), nei primi anni fu oggetto di studio solo in Italia, ove pareva che si veri- 
ficasse unicamente tale malattia. 

In seguito però, essendosi osservati dei casi identici anche in Francia, in 
Germanta, in Russia, in Egilto, in America, si dileguò la diffidenza suscitata, 
e questo morbo, che prese, per unanime consenso, nome dallo scopritore, fu 
oggetto di molteplici e svariati studi, che però non hanno ancora fugato tutti 
i dubbi nè appianate tutte le controversie. 

Attualmente è utile tuttavia riassumere quanto si conosce di certo su questa 
malattia, che ha acquistato un posto autonomo in patologia. 

L'etiologia di questo morbo resta ancora ignota Il Banti ritiene che la ma- 
lattia sia di natura probabilmente infettiva; l'agente patogeno agirebbe anzitutto 
sulla milza, donde le tossine, passando nel torrente circolatorio, determine- 
rebbero dapprima un'anemia progressiva e quindi un processo di endoflebite 
portale con cirrosi interlobulare del fegato. 

Le ricerche batteriologiche fatte sul sangue e sul succo splenico riuscirono 
però sempre negative. Secondo Banti non pare che esercitino una influenza 
neppure alcune intossicazioni, come l'aleoolismo, la sifilide, la malaria; infatti 
egli non le rinvenne fra i precedenti morbosi di tali infermi. 

Che la splenomegalia precea la alterazione del fegato e che anzi ne sia la 
causa, pare non possa essere messo in ‘dubbio; infatti è noto che la sple- 
nectomia può arrestare la marcia della malattia e apportare la guarigione 
anche quando nel fegato siasi già manifestata la cirrosi. 

Gli stadi della malattia sono distinti in quello preascitieo 0 anemico, ed in 
quello ascitico; siccome però il passaggio dall'uno all’altro non avviene diretta- 
mente, così si ha fra i due uno stadio intermedio. 

Lo stadio preascitico è caratterizzato, in principio, dalia sola tumefazione 
della milza, la quale, pur non subendo alcuna deformazione, aumenta notevol. 
mente il suo volume fino ad oltrepassare di parecchi centimetri il bordo costale. 

Alla palpazione essa presentasi dura, liscia, indolente; nell'atto inspiratorio 
è mobile. 

In seguito compaiono i sintomi anemici (debolezza generale, oligoemia, facile 
dispnea e palpitazione, soffi caratteristici nella regione precordiale ecc.). 

‘Questo stadio della malattia dura generalmente dai 3 ai 5 anni ad alle volte 
anche più a lungo (10-11). 


48 — Giornale medico. 
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Nello stadio intermelio eccellono le molificazioni delle urine; esse sono 
meno abbondanti più colorite, ricche d'urati. Si osserva anche urobilinuria e 
contemporaneamente i tegumenti e le congiuntive assumono una tinta giallastra, 
mentre si iniziano i disturbi intestinali. 

Questa fase. dopo qualche mese, cede il posto allo stadio ascitico, nel quale 
si manifesta l'idrope con diminuzione del volume del fegato. Il quadro clinico 
del morbo di Banti in questo momento ricorda quello della cirrosi di Laennec, 
solo che la nostra malattia ha un'evoluziorie più rapida, conducendo a morte 
l'infermo, quasi sempre, in meno di un anno. 

All'autopsia la milza, ch» è aumentata di volume, pesa 1000-1300 gr., pre- 
senta sclerosi dei corpuscoli del Malpighi, le vene della polpa sono ristrette, 
la sua struttura reticolata è conservala in qualche zona, | filamenti però sono 
ispessiti. Il fegato presenta i caratteri della cirrosi atrofica di Laennec. 

Gli altri organi non presentano alterazione, salvo non siansi avute compli- 
canze 0 malattie intercorrenti. Senalor invece attribuisce una grande .impor- 
tanza diagnostica allo studio del sangue. il quale permetterebbe di differenziare 
il morbo di Banti dalla leucemia e dalle altre forme di anemia. Banti nella 
splenomegalia con cirrosi epatica non avrebbe riscontrato che una diminuzione 
degli eritrociti e del tasso emoglobinico, come in tutte le forme di semplice 
anemia cronica; invece il valenta clinico tedesco, oltre questi fatti, rilevò una 
diminuzione del numero dei leucociti che talora non offrono una differenza di 
rapporto fra le diverse specie di globuli bianchi, mentre altre volte presen- 
tano una speciale formola leucocitaria, specie da parte dei polinucleari neutro- 
fili. Secondo lui si avrebbe oligocitemia, oligocromemia e leucopenia. Questo 
reperto non fu però confermato dai numerosi ricercatori che studiarono l’ema- 
tologia del morbo di Banti (Pribram, Borissow, Starck) per cui si può con- 
clusiere col Kast che non siamo ancora in grado di fissare una formola ema- 
tologica che ci permetta di stabilire una diagnosi differenziale fra questa affe- 
zione e le altre similiari. 

Dagli studi di Banti, Silva, Cavazzani, Bonardi, Ascoli, Rinaldi, Guicciardi 
ece. risulta che il decorso cronico dell'affezione é un carattere assolutamente 
inerente al morbo di Banti. Devono perciò ritenersi non appartenenti a questa 
entità morbosa i casì clinici osservati da Oulmont e Ramont e da Murret e 
descrilti come malattia di Banti a evoluzione rapida. Essi, più che alla sple- 
nomegalia con cirrosi epalica, devono essere avvicinati all'anemia progressiva 
od all’anemia splenica, quale fu descritta dallo stesso Banti nel 1883 

Un altro tentativo «di estendere il dominio del morbo di Banti fu fatto dal 
Senator, il quale crede debbon comprendersi sotto la medesima entità pato- 
logica anche i casi d'anemia splenica con ascite, senza cirrosi del fegato netta- 
mente constalata. 

Anche la sintomatologia di questo morbo dovrebbe essere allargata, se- 
condo l’eminente clinico di Berlino, essendo la reaità clinica molto più variata 
delle descrizioni schematiche «lell'affezione. Egli così mette in avidenza la fre- 
quenza delle emorragie in questa malaltia (emottisi, ematurie, porpora) spe- 
cialmente di quelle gastro-intestinali che oltre a costituire spesso il primo sin- 
tomo che colpisce l'infermo, si ripetono con una certa frequenza lungo il 
decorso e possono condurre alla morte. Il Banti aveva già notato delle epistassi, 
ma senza «dar loro una grande importanza. 

Sulla scorta di questi fatti, il Senato vede la malattia di Banti nella maggior 
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parte dei casi di cirrosi epatica che, senza rispondere perfettamente ad alcuna 
«delle forme tipiche di cirrosi, si distinguono per il volume straordinario della 
milza, per una marcata anemia o per una tendenza alle emorragie, sopra 
tutto gastrointestinali. Ma non si possono far entrare le cirrosi epatiche con 
splenomegalia e con anemia splenica, o con diatesi emorragica ecc. nell’am- 
bito della malattia di Banti senza misconoscere l'ufficio primordiale della milza 
‘in questa affezione o la figliazione caratteristica dei fenomeni clinici che non 
interessano il fegato se non d'una maniera secondaria. Inspirandosi alle idee 
di Senator, qualcuno descrive sotto il nome di morbo di Banti, dei casi clinici 
che non corrispondono al tipo stabilito dall'anatomo-patologo fiorentino, anzi 
contrastano con la fisiologia patologica di questa affezione. GRIX. 


JoLy. — Epidemia d'orecchioni osservata nel 94° reggimento di fanteria 
dal maggio all'ottobre 1902. — Localizzazioni oculari. — (Archives de 
Medecine et de Pharmacie Militaires, n. 6, 1903). 


L’imuortanza di questa epidemia (37 casi) sta nella frequenza di alcuni sin- 
tomi precursori della parotite, come la ipersecrezione salivare, la lagrimazione 
con flogosi delle ghiandole lacrimali e le lesioni del fondo oculare. La scia- 
lorrea, che costituisce il maggiore pericolo di propagazione del contagio, fu ab- 
bastanza frequente. 

Le localizzazioni sulle ghiandole lacrimali, e cioè la iperemia semplice e la 
dacrio-adenite acuta, furono osservate 7 volte in 37 casi, ossia nella propor- 
zione di 18,91°/. La iperemia, caratterizzata da ipersecrezione lagrimale, au- 
mento di volume e iperestesia delle ghiandole, in un caso ha preceduto la pa- 
rotite ed ha potuto determinare la diagnosi: in altri 5 casi fu riscontrata, 
contemporaneamente alla parotite, il giorno di entrata del malato nell'ospedale. 
È lecito il presumere che, anche in questi casi, essa fosse il sintomo iniziale, 
non avvertito nè dal malate ré dai suoi compagni, per la sua lieve importanza 
in confronto di quella del rigonfiamento rapido, enorme o facilmente ricono- 
scibile della parotite. Essa, col mezzo della cura anodina di fomenti antisettici 
caldi a temperatura costante, durò dai due ai tre giorni con esito in risoluzione 
0 in dacrio-adenite acuta. 

La dacrio-adenite acuta, che fu primitiva o secondaria all’iperemia ed in un 
solo caso si manifestò verso la fine della malattia, fu per lo più preceduta da 
movimento febbrile, 37°8 a 38°4, e si manifestò coi seguenti sintomi: ipose- 
erezione di lagrime rare, calde, producenti eritema sulle guancie; reazione flo- 
gistica della ghiandola con aumento di volunie e dolore profondo molto spie- 
cato alla palpazione e nei movimenti del bulbo; flogosi della palpebra superiore 
rossa, tesa, lucente; raramente iniezione congiuntivale, La durata fu di quattro 
‘a sette giorni e l'esito in risoluzione, giammai in suppurazione. La cura con- 
sistette in fomenti caldi antisettici e nella somministrazione di. lievito di birra, 
onde prevenire la suppuraz one. 

Le localizzazioni oculari propriamente dette, interessanti sempre la papilla 
e la retina, furono riscontrate 13 volte, ossia nel 35°/, e sempre all’inizio del- 
l'affezione. 

! sintomi subbiettivi, accusati dalla maggior parte dei malati erano costituiti 
da un annebbiamento della vista, nella visione di oggetti vicini, durante la let-., 
tura ad es., e sopratutto dalla percezione d’impressioni luminose, subitanee, 
duggitive sul cader del giorno. 
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I disturbi funzionali, in 12 casi, si esplicarono colla diminuzione dell'acuità 
visiva, spesso monoculare (da VY = */y a V = */), più accentuata all'esame colle 
scale colorate (V = 4/3); in 5 casi, col restringimento concentrico del campo vi- 
sivo senza scotomi laterali v centrali ed associato in 3 casi, a restringimento 
visivo per le imagin: colorate. Coll’esame ottalmoscopio furono rilevate lesioni 
del fondo oculare in 9 malati, ossia nel 24,32. Queste lesioni interessavano 
la papilla e la parte peripspillere della retina sotto forima d'iperemia, spesso 
molto intensa, talvolta solo monoculare, di edema del nervo ottico e stasi ve- 
nosa e di altre alterazioni flogistiche. 

Tali lesioni e disturbi visivi erano del tutto scomparsi in 9 malati alla loro 
uscita dall'ospedale; in 3 sparirono sultanto dopo alcuni mesi; in uno era an- 
cora deficiente l'acuità visiva, quantunque normale il fondo dell'occhio, nel feb- 
braio u. s. 

È importante a sapersi, riguardo alla diagnosi precoce degli orecchioni, che 
le descritte lesioni del fondo oculare apparvero fin dai primi giorni. È lecito 
quindi supporre, che sotto la forma iniziale d’iperemia papillare, esistessero 
prima che la tumefazione parotidea avesse attirata l'attenzione di qualcuno. 
Essendo gli orecchioni un'affezione trasmissibile, sopratutto nel periodo pro- 
dromico (preparotitico), è di sommo interesse lo scoprire la malattia prima delle 
comparsa della parotite. L'esame oltalmoscopico nei sospetti, nei vicini di letto 
ecc. e l'attenta osservazione degli altri sintomi premonitorii, come la lagrime 
zione e la scialorrea, potranno renderne precoce la diagnosi. 

L'A. nella cura generale si valse del salicilato di sodio, nell'intento di agire 
sulla infezione e sulla secrezione salivare, poichè il farmaco si elimina in parte 
per le vie salivari. 

In qualche caso, in cui l'infiammazione del nervo ottico motivò la sommi 
nistrazione del calomelano o le iniezioni sottocutanee di pilocarpina, la saliv8- 
zione consecutiva a questa cura, parve favorire la risoluzione delle parotidi. 


Pi L. 


DurLoco e Vorsin. — Tentativo di suicidio per ingestione di una coltura 
di baoilli del tifo. — (Archives générales de médecine, n. 35, 1° settem- 
bre 1903). 


Gli autori ebbero occasione di osservare una donna che tentò di suicidarsi 
bevendo una coltura virulenta di bacilli di Eberth. L'osservazione è interes- 
sante perché risponde, dal panto di vista della dimostrazione della specificità 
del bacillo di Eberth, e della durata possibile dell’incubazione della febbre 
tifoide, ad una vera esperienza di laboratorio. I sintomi prodromici si mani. 
festarono in questa malata fin dal terzo giorno dopo l’ingestione; al settimo 
si ebbe febbre (38,6) ed all'ottavo roseola. Nei libri classici si descrive nella 
febbre tifoide un periodo di incubazione ed uno di ascènsione. Il primo è va- 
riabilissimo, e normalmente dura due settimane; il periodo di ascensione dura 
presso a poco un settenario. In questo caso invece l’incubazione durò 2 giorni, 
ed il periodo d'invasione 6 giorni, la roseola infatti comparve otto giorni dopo 
il contagio, al tempo stesso che la temperatura, dopo successive oscillazioni, 
raggiunse 40,6. 

La durata più breve dei due primi periodi è dovuta, probabilmente, sila 
grande quantità di bacilli introdotti. 
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Il decorso della malattia, quantunque grave, procedette normalmente. 

Nella letteratura non esiste un caso simile di infezione tifoide; Lejars solo 
riferisce il caso di uno studente di medicina, che, essendosi contaminato in- 
volontariamente con coltura di tifo, prese l'infezione e ne mori. 

Questa osservazione conferma la specificità del bacillo di Eberth, dimo- 
strata negli animali da Chantemesse e Ramond. GRIX. 


JanEr. — Enterite e batteriuria. — (Annales des maladies des organes génito- 
urinaires, n, 3, 1903). 


Nelle batteriurie da causa interna, l'infezione dell'apparecchio urinario si 
fa con l'intermediario di un punto dell'organismo che lascia passare i germi 
nell’urina, + Per guarire non basta disinfettare l'urina, ma occorre sopratutto 
far una cura causale dell'intestino, possibilmente con una dieta lattea, o al- 
meno con un regime di paste e farina e scarso vitto carneo.'A questa cura 
dietetica è conveniente accompagnare grandi lavaggi giornalieri dell'intestino 
con acqua salata. In questo periodo, i disturbi urinari persistono e perfino pos- 
sono aumentare; nel secondo periodo in cui il regime alimentare può essere 
meno rigoroso, si comincia a disinfettare le urine. A questo scopo il miglior 
medicamento è l'urotropina, ella dose giornaliera di grammi 4,50-2,50. Convien 
ricordare che l’urotropina esercita il massimo potere antisettico nell’urina 
acida, perciò, qualora la reazione dell'urina non sia tale, è opportuno acidifi- 
carla somministrando all'infermo del benzoato di sodio o dell'ipurato di calcio. 
La somministrazione deve essere fatta a dosi frazionate e ravvicinate l'una 
all'altra. 

Lo Janet ritiene come causa della batteriuria le prostatiti «origine intesti- 
nale, l'appendicite e sopratutto l'enterocolite A queste malattie devesi ancora 
aggiungere l'infezione tfoile, nella quale il passaggio del bacillo ebertiano 
nell'urina verificasi abbondantemente anche durante la convalescenza. 

GrIx. 
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G. ChauMIER — Cause e natura della paralisi generale. — (X/V Con- 
gresso internazionale di Medicina di Madrid, aprile 1903). 


Da qualehe anno la preponderanza eziologica della sifilide nella paralisi 
generale ha guadagnato terreno, e sembra ne guadagni ancora. L'autore ebbe 
a studiare duecento quarantadue casi di malati colpiti da paralisi generale, 
quasi tutti appartenenti alle classi agiata e divisi in 224 uomini e 18 donne; 
vale a dire poco più di una donna paralitica per dieci uomini, cifra che molto 
S'avvicina a quella data da altri osservatori. Nello studio eziologico di tali 
malati, osservò come la sifilide comparisse indubbiamente in 179 paralitici, 
mentre in 8$ di questi ultimi la sifilide era associata ad alcoolismo. Non ri- 
scontrò l'ereditarietà che 47 volte ed il paludismo tre volte soltanto, una volta 
solo, un’altra associato a sifilide, una terza associato ad ereditarietà ed al- 
coolismo. 
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L'età in cui si manifestò più frequentemente fu dai 35 ai 45, raramente 
prima dei 30 anni. La riscontrò specialmente negli abitanti le città e nelle 
classi agiate. Gli ammalati campagnuoli, erano quasi sempre in pari tempo 
sifilitici ed alcoolisti. 

Nei sifililici la paralisi generale manifestossi il più sovente da cinque a 
quindici anni dopo l'infezione. molto frequentemente fra i quindici ed i venti, 
eccezionalmente dopo i venti, 

Sembra che né la forma di sifilide, benigna o maligna, nè il trattamento 
anteriore abbiano una grande importanza rispetto al terminare o meno con 
una paralisi generale. Così si vide-o diventar paralitici dei sifilitici che avevano 
presentate poche e relauvamente benigne manifestazioni e che durante lutta 
la loro vita diatesica s'erano impregnati di mercurio e di ioduro di potassio. 

Da ultimo, avendo sottomessi quasi tutti i suoi malati sifilitici a cura spe- 
citica intensa, non potè ottenere risultati apprezzabili. 

Quali conclusioni del suo lavoro l'autore stabilisce i fatti seguenti: 

1° Le cause più comuni delia paralisi generale, sono, per ordine d'im- 
portanza: la sifilide, l'alcoolismo, l’ere:litametà, essendo enormemente prepon- 
derante il primo di tali faltori. 

2° L'importanza di altri fattori eziologici, quali tabe, paludismo, saturnismo, 
malattie infettive, ecc., quantunque incontestabile, sembra meno definitivo. 

3° I fattori eziologici anche meglio definiti dal punto di vista scientitico,. 
la sifilide, l'aleoolisine, l'ereditarietà, il più di sovente non agiscono isolata- 
ine te sul cervello per creare la paralisi generale. 

4° In un gran numero di casi, sembra esser la sifilide causa unica della 
paralisi generale. 

4° Così pure l'alcoolismo, in un buon numero di casi, sembra esser causa. 
unica della paralisi generale. 

6* L'ereditarietà invece, interviene raramente da sola nell'eziologia della. 
paralisi generale. 

7* Se ciascheduno di questi tre fattori basta a produrre la paralisi gene- 
rale, ciascuno di essi è indispensabile. 

8° La sifilide, l'alcool, l’ereditarietà non esercitano punto un'azione spe— 
cifica sul cervello, ma un'azione tossica, e possono esser congiunti ad altri 
veleni, quali il paludismo, l'artritismo, le malattie infettive, ecc. 

9° Pertanto la paralisi generale non è né una malattia sifilitica, nè una 
malattia alcoolica, nè una malattia ereditaria È un'affezione del sistema ner- 
voso, più specialmente «lel cervello, che sembra svilupparsi sotto l'influenza di 
cause multiple, ed in primo luogo sotto l'influenza della sifilide e dell’alcoolismo. 

Esse sono deile influenze debilitanti che agiscono sul cervello che presenta 
una debolezza di resistenza, o congenita, o ereditaria, od acquisita; tale de— 
bolezza è, nel maggior numero dei casi, acquisita dall'eccessivo lavoro intel- 
lettuale e fisico. Il virus sifilitico e l'alcool si aggiungono ai veleni dati dallo 
eccessivo lavoro, dall'artritismo, dalle malattie infettive e producono una in- 
fiammazione di origine tossica che colpisce il locus minoris resistentiae neì 
predisposti per ereditarietà. 

Sicchè potrassi ben a ragione sintentizzare la natura tossica della paralisi 
generale dicendo che essa non è una malattia parasifilitica, ma bensi paratossica - 

G. B. 
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Mayo Ronson. — Sull'importanza di una diagnosi precoce del canoro 
dello stomaco in riguardo alla sua cura radicale, ai risultati operatori 
immediati e remoti. — (British med. Journal, 25 aprile 1903). 


I tre sintomi più costanti del cancro dello stomaco sono il dolore (86,6 
dei casi) il vomito (85,3 */) e la constatazione del tumore. Non deve mai es- 
sere negletto l'esame del contenuto gastrico. Mentre la presenza di HCI libero 
in gran quantità sta contro la diagnosi di cancro, l'assenza di HCI libero sta 
in favore di essa. Un eccesso di HCI libero è decisamente in favore dell’ulcera, 
come la presenza di acido lattico depone per il canero. Un esame microsco- 
pico del contenuto gastrico può dimostrare cellule sanguigne e porzioni del 
tumore che sono della massima importanza. Alcuni autori hanno dato valore 
alla presenza del bacillo di Oppier-Boas, che si riscontrerebbe nel 90 */ di 
tutti i casi di ulcera gastrica. In parecchi casi — Fenwick dice in un terzo — 
si ba un aumento di lemperalura, altre volte temperalura subnormale. 

Come elemento di prognosi, Fenwick nota che i pazienti, nei quali è scom- 
parso il solfocianuro di potassio dalla saliva, non vissero mai oltre un mese, 
Rommelsere crede che l'eleminazione di meno di 180 gr. di urea al giarno in 
un paziente che soffra di indigestione cronica, è patognomonica del cancro: 
questa affermazione é troppo assoluta e si potrebbe correggere nel senso che 
quando sono escret» più d: 450 gr. di urea non esiste carcinoma. 

Il tumore è palpabile, secondo i clinici, nel 70-80 °/, dei casi, i muscoli retti 
non sono rigidi come nell'ulcera. La posizione del tumore può essere dimo- 
strata o insufflan4o lo stomaco attraverso un tub» 0 somministranilo un cuc- 
chiaio da tè di bicarbonato di soda; se v'è acido cloridrico libero nello sto- 
maco, questo decompone il carbonato e lo stomaco si dilata; in caso contrario 
bisogna aggiungere 50 gr. di acido tartarico. In caso di ulcera é sufficiente 
la somministrazione di bicarbonato di soda; in caso di cancro, mancando HCI 
libero, è necessario aggiungere acido tartarico, il che serve per la diagnosi. 
La presenza di vene dilatate sulle superficie addominali, di ghinndole ingui- 
nali, di noduli della pelle, di ghiandole infiltrate sopra la clavicola sinistra 
(che indica una propagazione al diaframma) c altri sintomi secondari sul fegato, 
sugli intestini devono essere presi in considerazione dal punto di vista chi- 
rurgico. 

Quasi tutti i tumori dello stomaco s'abbassano nella inspirazione profonda. 

La cura è medica e chirurgica. La prima è applicabile solo ai casi troppo 
avanzali da non essere più giustiziabili della cura chirurgica. 

L'esito della cura chirurgica dipende dalla precocità della diagnosi. Quando 
un paziente di media età o di età avanzata accusa dolori gastrici subdoli ed 
indefiniti, vomiti con progressiva perdita di peso e con anemia, è legittimo 
il sospetto di cancro dello stomaco ed è indicata l'esplorazione digitale — che 
può essere fatta attraverso una piccola incisione praticata nella anestesia co- 
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cainica senza alcun rischio — quanilo altri sintomi vengono a confermare il 
sospetto. 

L'A. che nega casi di canero siano guariti colla semplice gastroenterostomia, 
come hanno preteso alcuni chirurghi: in quei casi si trattava probabilmente 
di tumori flogistici formatisi attorno ad un'ulcera gastrica e ritiene che nelle 
statistiche del cancro la maggior frequenza proclamata in questi ultimi anni 
sia dovuta, in parte, a tali tumori flogistici. 

Venendo ai casi di vero cancro l’A. dà le seguenti norme per la modalità 
dell'intervento. 

Se il cancro occupa l’orifizio del cardias e la porzione adiacente dello sto- 
maco, è indicata la gastrostomia, la quale. evitando la morte per fame, pro- 
lunga la vita. Essa è un'operazione semplicissima, che può essere eseguita 
coll'anestesia cocainica in pochissimo tempo. In taluni casi 1 pazienti hanno 
vissuto ancora un anno e più, sono sumentati in peso, e non hanno più sof- 
ferta la sensazione della fame. 

Quando il tumore occupa gran parte o tutto lo stomaco e la gastroente- 
rostomia è impraticabile ed ogni tentativo di nutrirsi è seguito da dolori e vo- 
mito, si può eseguire la digiunostomia, I pazienti vivono ancora due o tre mesi. 

Se il tumore involge il piloro in modo da produrre ostruzione, e, causa 
l'estrema debolezza del paziente o aderenze estese, nodi secondari, non si crede 
di praticare la pilorectomia o la gastrectomia parziale, si può fare la gastroen- 
terostomia, che allevia le sofferenze e tronca la tossiemia dovuta alle fermen- 
tazioni del contenuto gastrico, essendo questo drenato verso l'intestino e, quando 
la contro-indicazione all'atto operativo dipenda solo dalla debolezza del pa- 
ziente e non dall’estensione del tumore, permetterà, dopo il miglioramento 
dello stato generale, di eseguire un'operazione radicale 

Il Robson riporta quattro casi di gasirectomia parziale e quasi totale, in 
cui i pazienti vivevano in buona salute 2-3 anni dopo l'operazione e conclude: 
« l'esportazione di una considerevole porzione di stomaco canceroso è qual- 
cosa di più che un'operazione palliativa e credo poter sostenere che quantunque 
sia meglio operare casi diagnosticati precocemente, non sono legittimate le 
vedute di alcuni chirurghi i quali affermano che quando il tumore è manifesto, 
è troppo tardi per operare ». G. 0. 


F.. PuRPURA. — Della sutura dei nervi. — (Gazzetta medica italiana, n. 26, 
1902). 


‘Trattasi d'un importante studio sperimentale, basato soprattutto su ricerche 

istologiche, nel quale l’autore viene alle seguenti conclusioni : 

1° Nelle suture nervose, da lui praticate, non vide mai determinarsi la 
prima intenzione; la sutura serve ad assicurare e favorire, fra i monconi del 
nervo tagliato, la comparsa dei nuovi rapporti anatomici nervosi che vengono 
costituiti delle fibre nervose neoformate. 

2° Per la pratica della sutura sono indicati il filo di catgut e gli aghi di 
Esmarch, di Hagerdou, di Wolberg; bisogna stringere i nodi appena quanto 
basti per un leggiero contatto fra le superfici cruente a fine di evitare la fles- 
sione dei capi delle fibre nervose sezionate, 

3° In seguito alla sutura, tra l'estremità di un moncone e quella del- 
l'altro si sviluppa una piccola zona di connettivo e connettivo, pure si sviluppa 
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attorno ai fili adoperati. I fili impediscono, ove si trovano, il passaggio delle 
fibrille nervose rigenerate, e queste hanno un decorso irregolare, tortuoso e 
complicatamente intrecciato nel tessuto connettivo di nuova formazione. 

4° Nella sutura dei nervi bisogna dare minor quantità di punti che pos- 
sibile. Da preferirsi la sutura nevrilemmatica del Baudeus o dell'Hueter, quando 
lo permetta la resistenza della guaina fibrosa. La sutura del Nelaton trova 
applicazione quando non è possibile la nevrilemmatica; quella di Mikulicz e 
di Tillmanns sono applicabili quando, oltre un certo sforzo, è necessaria l’ap- 
plieazione di varii punti di sutura per portare a contatto i monconi di un nervo. 

5° Un pezzetto di tubo di caucciù, che tenga chiusa l'estremità del 
moncone centrale di un nervo reciso, determina il disfacimente dell’estremità 
stessa, e dal nuovo estremo, le fibrille nervose rigenerate possono partire e 
mostrarsi nel connettivo che circonda il tubo e nel moncone periferico. Ciò trova 
sicuramente rapporto con quanto succede nella sutura a distanza. G. B. 


B. ScHiassi. — Siutesi oritica della cocainizzazione spinale. — (Bullettino 
delle scienze mediche, luglio 1902). 


L'autore, che fu il primo ad introdurre ed eseguire questo metodo d’ane- 
stesia in Italia, riconosce nello stesso un metodo d’anestesia meraviglioso ed 
appassionante. Descrive la nota maniera di praticare la cocainizzazione della 
rachide, raccomandando di dare ai pazienti la posizione prona orizzontale. Ri- 
tiene che i fenomeni di intossicazione verificatisi in talune cocainizzazioni deb- 
bansi attribuire all'uso di soluzioni troppo forti, avendo taluno iniettati tre, 
quattro, cinque centigrammi di sostanza attiva. Sicchè gli inconvenienti veri- 
ficatisi non sarebbero da attribuirsi al metodo, ma alla poca prudenza dei chi- 
rurghi 

Secondo l'autore la formula più opportuna sarebbe: 

Cloridrato di cocaina centigr. uno. — Trinitrina al 25 °/» goccie una. — Solu- 
zione di cloruro di sodio 0,20 °/, centin. cub. uno. Qualche volta aggiunse 2-4 
milligrammi di cloridrato di morfina. 

Usando tale soluzione calda a 40°, potè comodamente compiere tutte le mag- 
giori operazioni sul retto, sulla vescica, sugli organi genitali, sugli arti inferiori. 

Prendendo in esame gli inconvenienti inerenti alla operazione, quali il vo- 
mito, la cefalea e l'ipertermia postoperativa, ritiene che la cefalea dipenda da 
aumentata tensione intra-rachidea e perciò introdusse nella tecnica classica 
del Bier una modificazione, consistente nell'aspirare, prima di introdurre il 
medicamento, una certa quantità di liquido cefalo-rachidiano. Attenendosi ad 
un tal metodo, nei suoi operati riscontrò soltanto leggiera cefalea e rare volte 
dei conati di vomito. 

Ritiene che il soverchio entusiasmo dì taluni chirurghi abbia fatto fuorviare 
que! retto raziocinio che deve far discernere i casi nei quali tal metodo si debba 
preferire alla naurcosi eterea e cloroformica. 

Riassumendo l'autore formula le seguenti conclusioni: 

1° Il chirurgo, dopo un’esame attento e completo dell’infermo, avendo fon- 
data ragione per non giovarsi delle anestesie generali eterea o cloroformica, 
o delle comuni anestesie locali, ed abbisognando di operare sugli organi posti 
nella zona sotto-ombelicale, può affidarsi all’analgesia spinale, che si ottiene 
ottimamente coll'iniezione di cocaina entro la meninge lombare. 
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2° Il metodo deve esser usato con grande prudenza nella dose del me- 
dicamento e con scrupoloso rigorismo antisettico. Un cenligrammo di alcaloide 
iniettato con cloruro di sodio in soluzione calda a 40* è sufficiente per provo- 
care un'analgesia sdeguata ai bisogni del chirurgo. Ma in persone predisposte, 
anche un centigrammo di sostanza può cagionare qualche disturbo di intos- 
sicamento, sempre però di lieve entità e di nessun pericolo; si rende perciò 
utile la somministrazione contemporanea, per la stessa via, della morfina e 
della trinitrina nelle dosi accennate. 

3° La cefalea post-operatoria si può evitare sottraendo prima dell’inie- 
zione 20 o più milligrammi di liquido spinale. 

4° Questo metodo rende grandi servizi anche in medicina, in ginecologia 
ed in ostetricia . G. B. 


MikuLicz e Firric. — Sopra un caso di cancro della ghiandola mammaria 
trattato con successo a mezzo dei raggi Rùntgen. — (Beilràge zur 
klinischen Chirurgre, 37 volume, 1903). 


Mikuliez e Fittig ricordano i tentativi di cura medicamentosa nel canero 
eil i tentativi di sieroterapia; ricordano pure l'uso generoso dei mezzi caustici 
svarialissimi dell'epoca preantisettica, il trattamento coi raggi ultravioletti, In 
tempo più recente sono stati pubbl'cati vari casi di buoni successi curativi nel 
carcinoma mammario a mezzo dei raggi Ròntgen. 

La prima comunicazione, relativa a siffatta terapia, data dall'anno 1897 e 
spetta a Gocht; ma il tentativo non ebbe buon effetto, giacchè i due pazienti, 
a tale cura sottoposti, morirono. 

Più fortunato fu Magnus Méiller, che riuscì a guarire un paziente, affetto 
da epiteliorma alla mammella coi raggi X. 

L'eseinpin dei due ricordati fu seguito da molti altri, quali Sederholm, 
Stenbeck, Bo:leau, Sciuff, Beck, Scholtz ece. Beck e Scholtz intrapresero anzi 
ricerche microscopiche in alcuni casi di cancro cutaneo, già sottoposto alla 
terapia Réntgen e riscontrarono negli elementi cellulari del canero, per lo più 
localizzato alla mammella, una dagenerazione colloide e tra gli elementi can- 
cerigni notarono alcune celiule grosse, che Beck interpreta come cellule signi- 
ficanti guarigione. 

Ai vari casi raccolti nella letteratura Mickulicz e Fittiz aggiungono un 
‘caso proprio. 

Il paziente era un fornaciaio, accolto nella clinica chirurgica di Breslavia 
per un tumore ulcerato della mammella sinistra, che aveva tutti i caratteri del 
cancro e si accompagnava ad adeniti ascellari bilaterali, dure, e di piccolo 
volume. L'esame microscopico di un piccolo pezzo di tumore mammario e 
delle metastasi ghiandolari confermò la diagnosi di carcinoma. 

Gli autori decisero di vuotare chirurgicamente il cavo ascellare e di trat- 
tare coi raggi Réntgen il tumore ulcerato, risiedente sul petto. 

Sei sedute bastarono a far scomparire l'ulcera ed il tumore, senza provo- 
care reazione eccessiva delle parti cutanee, cosicchè il malato, tre mesi dopo 
il principio della cura, era almeno provvisoriamente guarito. E la guarigione 
fu confermata anche dall'esame microscopico dei tessuti imammari, che quasi 
giornalmente Mickuliez e Fittig prati:avano; esami, che fecero constatare la 
degenerazione progressiva e la scomparsa poi degli elementi cancerigni. 
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ll sorprendente di questo caso di Mikulicz e Fittig fu il tempo di guari- 
gione rapida del lumore, in confronto al tempo di guarigione, a cui si allude 
nella letteratura. 

Gli autori soprannominati spiegano il fatto della precoce guarigione, riferen- 
dosi allo stato di ulcerazione del tumore, per cui i raggi X, non incontrando: 
resistenza nei tessuti cutanei, influiscono con energia maggiore su le cellule 
cancerigne. 

Del resto Mikuliez e Filtig riportano pure il caso di Clark, assai analogo 
al loro. Clark potè constatare in un canero ulcerato della mammella un rim- 
picciolimento significante dell’ ulcera e del tumore, in seguito alla cura dei 
raggi X. ; 

Sulla base del risultato ottenuto e aei buoni risultati da altri autori conse- 
guiti, Mikuliez propone col Fittig e col Beck di sottoporre al trattamento 
dei raggi R6ntgen tutti i tumori maligni inoperabili. 

Da ultimo gli autori toccano la questione del modo di agire dei raggi Ròntgen 
e del procedimento da loro usato. 

Dapprima si credette che l'effetto curativo dei raggi X si dovesse ascrivere 
al calore, alla luce fluorescente, alla formazione di oz no, ai raggi catodici, 
alla tensione elettrica, insomma a tutte le manifestazioni collegate alla produ- 
zione dei raggi X. Oggidì gli scienziati, che si sono occupati dell'argomento, 
e tra loro ancora Mikulicz e Fittig, ritengono che la corrente elettrica può rappre- 
sentare una parle, ma molto secondaria, in questo rapporto, e che i raggi X 
sono i fattori principali di cura. 

Nella pratica terapeutica, fa duopo adoperare tubi Ròntgen molli e n° n 
duri, giacchè i primi sono più efficaci; ciò che si è tentato di spiegare sup- 
ponendo che i tubi molli producono più raggi X oppure molti più raggi chi- 
nici elettrici a grande potere di penetrazione che non i tubi duri. Nondimeno 
però alcuni autori, malgrado la riconosciuta minore efficacia dei raggi gene- 
rati dai tubi duri, preferiscono questi, perchè sono meno pericolosi in pratica. 

L'efficacia della terapia Ròntgen non dipende solo dalla qualità dei tubi usati, 
ma da altri fattori tecnici, quali l'intensità dei raggi e la durata della loro azione. 

L'intensità dei raggi si misura dalla distanza del tubo dall’oggetto e dall’an- 
golo d'incidenza dei raggi. 

La durata dell’irradiazione è rappresentata dalla rapidità del numero delle 
interruzioni della corrente elettrica è dalla durata di esposizione. 

Mikuliez e Fittig hanno usato nelle loro ricerche i tubi molli con una 
scintilla lunga 4-6 centimetri e hanno fatto uso di una corrente elettrica di 
7 amp. d’intensità. Le durate singole di esposizione variarono da 5 fino a 30 
minuti, mentre le interruzioni luminose erano piccole per risparmio del tubo. 
Riguardo ulla distanza dei tubo dall'oggetto, questa era diversa secondo la 
durata di esposizione, ma sempre possibilmente piccola. Ogni giorno intrapre— 
sero le sedute, sospendenilole al minimo accenno di segni reattivi, come bru- 
ciore, prurito, ecc. 

Le durate di esposizione, indicate da Mikulicz, sono vantaggiose per la 
cura e non denno lo svantaggio di attaccare troppo i tessuti della parte ma- 
lata, trasformando cosi l’ulcera cancerigna in ulcera-Ròntgen a scapito di una 
buona e rapida cicatrizzazione della parte malata. 

Fondandosi sulle proprie osservazioni, Mikulicz e Fittig credono che.i 
raggi X abbiano un’azione elettrica sui tessuti carcinomalosi, cosichè le cel- 
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lule specifiche del canero sono attaccate con più rapidità ed energia degli 
elementi cellulari dei tessuti limitrofi : in tal modo i raggi X aiuterebbero la 
tendenza naturale del cancro alla guarigione e manifesterebbero specialmente 
la loro azione nei tumori carcinomatosi a decorso lento, poiché la distruzione 
dei tessuti carcinomatosi, operata dai raggi X, prevale sull'energia espansiva 
del processo carcinomatoso nei dintorni della regione. FuNAIOLI. 


GreeNoUGI. — La oura chirurgica della cirrosi epatica. — (British med. 
Journal, 9 maggio 1901). 


Due processi sono generalmente adottati per la cura chirurgica della cirrosi 
del fegato: 1° l'operazione di Talma consistente nella sutura dell'omento alle 
pareti aidominali che ha per iscopo di aumentare le anastomosi tra i vasi del 
sistema portale e quelli della circolazione periferica, diminuendo così la con- 
gestione portale e l'ascite; 2° l'operazione di Delagénière che è una colecisto- 
stomia con fistola biliare permanente, basata sulla teoria che la cirrosi iper- 
trolica sia dovuta ad un'infezione dei dotti biliari, d'origine intestinale. Di 
diciassette casi di quest'ultima operazione ricordati in letteratura 13 sono 
migliorati e forse le aderenze formatesi necessariamente tra la vescicola biliare 
e la parete addominale sono state un fattore importante nel miglioramento 
dell'ascite. In aggiunta alla teoria meccanica dell’ascite, sulla quale è basata 
l'operazione di Talma, alcuni osservatori sostengono che l’ascite, specialmente 
se di lunga durata, possa essere prodotta dalla coesistente peritonite e perie- 
patite, quantunque la prima possa essere conseguenza di ripetute paracentesi. 

Di 122 operazioni di Talma finora eseguite, 4$ casi migliorarono, 60 non 
risentirono alcun benefizio dall'operazione, in 15 l'ascite non era dovuta alla 
«cirrosi. L'operazione di Talma subì parecchie modificazioni, dalla sutura sem- 
plice dell'omento al margine dell'incisione addominale con irritazione della su- 
perficie peritoneale del fegato e della milza alla intromissione dell'omento tra 
gli strati della parete addominale: quest'ultimo metodo pare abbia dali risultati 
un po” migliori senza aumentare la mortalità. 

Il pericolo «i una conseguent= ostruzione intestinale è reale, quantunque raro. 

Parrebbe che la colecistotomia di Delagénière fosse indicata in casi di cirrosi 
biliare con fegato ipertrofico, itterizia e febbre senza ascite ed in cui è fallita 
la cura medica. L'operazione di Talma modificata coll'inserzione dell'omento 
tra gli strati della parete addominale darebbe reali benefizi in un limitato nu- 
mero di casi quando v'è ascite. 

Ogni operazione è controindicata quando l’ascite non è dovuta alla cirrosi 
‘e quando vi sono complicazioni renali o cardiache. . G. 0. 


A ComsrerH. — Ricerche sperimentali sull'impiego della paraffina. — 
(Medical Record, 1 novembre 1902). 


L'autore volle sperimentare sugli animali il modo di comportarsi della pa- 
raffina nei tessuti, in vista delle numerose applicazioni per correggere defor- 
mità, praticate ultimamente sull'uomo. 

Egli mostra mediante rilievi fotografici molto netti come la paraffina ste- 
rilizzata iniettata tanto nel connettivo sottocutaneo come nel tessuto cellulare 
intermedio fra pelle e cartilagine (orecchio), o nei tessuti congiuntivo e mu- 
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scolare, resti fluttuante durante una settimana circa, per subire in seguito una 
speciale organizzazione. 

Alla periferia della massa iniettata, il tessuto connettivo mostra dei feno- 
meni d'infiammazione attiva che termina con l'incapsulamento del corpo stra- 
niero dato da un tessuto cellulare denso, racchiudente quà e là qualche cel- 
lula givante. Più tardi le cellule givanti aumentano di numero; delle cellule 
connettive fusiformi e qualche capillare di nuova formazione penetrano il con- 
torno della massa di paraffina incapsnlata, dividendola in alveoli ripieni di pa- 
raffina; le trabecole connettivali così costituite s'ispessiscono e si organizzano, 
restringendo gli aveoli che esse circoscrivono. 

L'autore, in capo a sei settimane osservò la penetrazione completa della 
massa iniettala data da trabecole connettivali neo-formate, dense e vascola- 
rizzate 

Soltanto in un caso, dopo trascorso tale periodo di tempo, la parte centrale 
della massa, rappresentante i suoi tre quarti, non aveva subita alcuna orga- 
nizzazione. 

Le cifre precedenti si riferiscono al tempo necessario all’organizzazione 
di masse incluse di paraffina, misuranti tre centimetri di lunghezza per mezzo 
di spessore. 

Gli esperimenti vennero praticati con paraffina a 389,9, 40°, ed a 43°,4; le 
differenze dei risultati con le diverse qualità, sono appena apprezzabili. 

L'autore raccomanda, nell'uomo, l’impiego di paratfina che fonda da 419,2 
a 41°,6 centigradi; in tal caso non si avrà paura di complicanti embolie o 
trombosi; il dolore causato dall'iniezione è insignificante, e tutl’al più richie- 
derà una preventiva anestesia locale mediante puntura cocainica. G. B. 


W. Lexer. — Della resezione del ganglio di Gasser. — (Berliner Kklinische 
Wochenschrift,n. 34). 


L’autore ebbe ad operare, nella sua pratica, per nove volte la resezione del 
ganglio di Gasser, e di queste una volta soltanto col metodo di Krause, mentre 
le altre otto volte egli modificò tal processo nel senso di facilitarsi l’accesso 
al ganglio e cioè: i 

1° Con la resezione temporanea dell'arcata zigomatica. 
2° Con l’ablazione delle parti tese della base del cranio. 

Tutti i malati in tal modo operati dall'autore, avevano prima subite delle 
operazione sui nervi periferici che non avevano dato che vantaggi molto pas- 
seggeri. 

In un primo paziente, il riflesso irideo, abolito prima in un modo perma- 
nente, riapparve dopo tre settimane dell'operazione e la congiuntiva riacqui- 
stava la sensibilità, fatto che non puossi spiegare che amettendo la conser- 
vazione di una parte del ganglio; nello stesso malato esistevano disturbi del- 
l'orecchio dovutisi a paralisi del muscolo tensore del timpano. 

In un secondo malato si dovette praticare l'operazione in due tempi, e ciò in 
causa di una grave emorragia che rese necessario il tamponamento. In ta} 
caso fu tolta la base del cranio fino al forame ovale. 

In quanto alle infiaminazioni oculari consecutive, l’autore le attribuisce ad 
una irritazione meccanica e mette in dubbio le cheratite neuroparalitica. 

G. B. 
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Maurice. — L'otomicosi. — (Journal de Médecine et de Chirurgie, giu- 
gno 1903). 


Alcune affezioni dell’ orecchio, cunsiderate il più spesso come eczemi an- 
tichi o suppurazioni d'origine più profonda, sono degni di nota per la loro 
tenacità e per la resistenza che esse oppongono a tutti i modi di cura. Non 
vi ha dubbio che molti di questi casi di otite non sieno d'origine parassitaria, 
e specialmente delle otomicosi. 

L'otomicosi è dovuta allo sviluppo nell'orecchio di un fungo del genere 
aspergillo, le cui spore sono molto diffuse, e che, trovando un ambiente favo- 
revole, vi si sviluppano più o meno facilmente, sopratutto se esistono già altre 
alterazioni ed in particolare |’ eczema. 

I sintomi subiettivi sono poco pronunciati: pruriti vivi e continui, con sor- 
dità più o meno completa ; talvolta ronzii, nevralgie, stato vertiginoso, ecc. 

Fa d'uopo notare che in certi casi quest’otite parassitaria non produce per 
cosi dire sintomi obiettivi e passa inavvertita. 

Come sintomo obiettivo, il condotto udilivo è tapezzato «a laminette epi- 
dermiche di colorazione variabilissima e come macerate. Queste lamelle epi- 
dermiche sono più o meno abbondanti; talvolta sono ridotte ad una senplice 
squama ; in altri casi possono ostruire completamente il lume del canale. 

Esse esistono di preferenza sulle pareti della porzione ossea del condotto, 
sopratutto nel suo terzo interno, come pure sulla superficie della membrana 
del timpano che può esser» ricoperta di stratificazioni fogliacee. 

Nello stesso tempo si forma un po' di secrezione purulenta, ciò che, con 
le squame, prouce la formazione di una membrana, che riempie più o meno 
il condotto uditivo. 

L'otomicosi interessa quasi sempre le due orecchi» e può assumere diffe- 
renti forme: pseudo-membranosa, pseudo-ceruminosa, pseudo-otorreica, pseudo- 
eczemalosa, pseudo-colestestomalosa. Ma sovenli si deve ricorrere al micro- 
scopio per stabilire la diagnosi. 

Essa può guarire spontaneamente, ma il più spesso la lesione si aggrava 
‘continuamente, 

Quest affezione è sopratutto molesta per 1 dolori, per i pruriti e per la sor- 
dità che provoca, ma curata con trattamento appropriato, non produce che 
rarissimamente delle gravi complicazioni e guarisce in qualche giorno, o in 
«qualche settimana. 

Le recidive non sono rare, perché basta che una spora sfugga e si sviluppi 
per determinare di nuovo la formazione, più o meno abbondante, di funghi. 

Dei trattamenti usati pare che si ottengano migliori risultati con quello del 
permanganato di potassa, preconizzata da Escat. 

Egli pratica dapprima un nettamento del condolto con un'irrigazione all'acqua 
bollita, e quindi riempie il condotto uditivo con una soluzione di permanganato 
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«i potassio al 5 per mille ed ottura il meato uditivo con un piccolo tampone 
d'ovatta idrofila. 

Quantunque il permanganato potassico sia stato poco usato a questa dose, 
non vi ha alcun pericolo ad usarla, perché il rivestimento cutaneo del con- 
dotto, simile al rivestimento culaneo esterno, tollera tanto bene come que- 
st'ullimo il contatto delle soluzioni più concentrate di permanganato potassico. 
Anche la membrana del timpano, stando agli esperimenti di Escat, può soppor- 
tare impunemente per dieci minuti un bagno di soluzione satura di perman- 
ganalto polassico. 

Queste instillazioni sono rinnovate quotidiunamente per sette od otto giorni, 
dopo i quali generalmente il malato è guarito; ma é bene tuttavia continuarle 
per qualche altro giorno ancora per evitare le recidive. B. 


GRIMMER. — Contributo alla patologia ed alla diagnosi dell’otite media 
tubercolare. — (Zeit. f. Ohr., 1903, vol. 44). 


I bacilti tubercolari possono giungere all'orecchio medio per la tromba di 
Eustachio, per via’ sanguigna o linfatica, od attraverso una perforazione già 
esistente nella membrana timpanica. 

La tubercolosi dell'orecchio medio si trova nel 25 p, 100 dei malati di tu- 
bercolosi di altri organi (Brieger): sono cause predisponenti il lupus, la tu- 
bercolosi del naso e di altri organi, l'eredità e nei bambini le vegetazioni ade- 
noidi del rinofaringe di natura tubercolare ed infine l'allargamento della tuba 
per scomparsa del cuscino di grasso sulle pareti laterali della tuba stessa. 

La malattia pare abbia sno inizio sulla mucosa dell'orecchio medio special- 
mente in vicinanza del promontorio, sull'antro mastoileo o sulla membrana 
e sì manifesta tosto con distruzione caseosa della mucosa, invasione del tessuto 
osseo sottostante con formazione di sequestri, e propagazione al laberinto ed 
all'apofisi mastoidea. La diffusione della malattia alla meningi è rara, salvo nei 
bambini, e questa rarità è dovuta al tessuto connettivo che chiude i vasi lin- 
falici (Brieger). 

La tubercolosi dell'orecchio medio è caratterizzata dall’insorgenza subdola, 
senza dolore della suppurazione, dalla precoce ed estesa distruzione ossea, 
dalla precoce paralisi facciale, da perforazioni multiple, da granulazioni pal- 
lide e floscie con focolai caseificati nel condotto uditivo esterno od attorno ad 
una fistola mastoidea o nell'antro. 

La diagnosi, quando nel pus non si trovino bacilli di Koch, si basa sull’i- 
noculazione intraperitoneale nelle cavie del secreto auricolare, sull'esame mi- 
eroscopico delle granulazioni e delle ghiandole linfatiche paramastoidee in- 
grossate, sul decorso clinico, sull'esistenza o non di vegetazioni adenoidi del 
rinofaringe tubercolari. La presenza di masse colesteatomatose esclude la dia- 
gnosi di tubercolosi. 

La prognosi di massima è infausta. Dench raccomanda nelle forme primarie 
la precoce ablazione del focolaio morboso, Mac Bride l'operazione radicale. 
Milligan dice operabili i casi con stato generale buono e lesioni limitate, ino- 
perabili invece quelli con paralisi facciale completa, con tumefazioni ganglionari 
estese, con secrezione fetida e sanguinolenta e con dimagramento pronunciato. 

G. O. 
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Coppez. — Il jequiritol. — (Clinique ophtalmologique, n. 1, 2, è 3, del 1903). 


In questo suo articolo, l'A. rende conto dei risultati che ha ottenuti espe- 
rimentando il jequiritol, che è tanto vantato dagli uni e tanto condannato dagli 
altri. Egli comincia col precisare il modo di usarlo e con lo stabilire l'agente 
medicamentoso che egli adoperò di preferenza nel corso delle sue osservazioni: 
questo agente è quello preparato dalla Casa Merk di Darmstadt, messo in com- 
mercio in buste contenenti quattro boccette numerate e chiuse alla fiamma, 
in ciascuna delle quali v'ha un centimetro cubo «di jequiritol. Ogni numero è 
dieci volte più attivo del precedente; cosicchè una goccia del n. 4 vale 1000 
goccie del n. 1. In codeste buste si trova inoltre una pipetta contagocce, che 
permette d' instillare delle gocce esattamente dosate a 10 milligrammi. 

L’instillazione del collirio 1 e 2 é un po’ dolorosa, e quella dei numeri 3 e 
4 produce un bruciore abbastanza vivo; ma tali effetti si possono miligare di 
molto con qualche goccia di cocaina al 5 p. 100 Dopo numerose e replicate 
osservazioni, l'A. ha finito per adottare, in modo detinitivo, il metodo seguente: 


1l 1° giorno 10 milligrammi del n. 3 


» 2° » 2) » *. I 
» 3° » 30 » » » 8 
» 4 » 40) » di og 
» 5° » 10 » » » 4 
» G° » 2A) » è #0 
» 7° » 30 » » n & 
» 8° » 41) » » »0 4 


La reazione apparisce quasi sempre verso il lerzo giorno ; e due reazioni? 
sono, in generale, sufficienti. Le prime dodici ore dell'oftalmia jequiritica sono 
assai penose; ma dopo 24 ore l'edema palpebrale comincia a diminuire e l’in- 
fermo si sente sollevato. Un solo caso, in cui i sintomi infiammatori presen- 
tavano un’ intensità anormale, richiese l’uso del siero-jequiritol (di cui qualche , 
tubetto è pur contenuto nella busta), e si ottenne quasi subito un’attenuazione 
di tutti i sintomi. 

Quanto ai risultati ottenuti nelle granulazioni e nelle loro complicazioni, 
l'A dice che furono esattamente quelli che già prima si ottenevano coll’ inîu- 
sione di jequirity; e civè : la scomparsa rapida del panno, la riparazione delle 
ulcere corneali e l’appianamento delle congiuntive. Il Coppez, del resto, non 
cerca di ottenere, con tal mezzo, la guarigione completa ed assoluta della con- 
giuntivite granulosa ; il suo scopo, più modesto, è di arrestare o di sopprimere 
gli attacchi (poussées) acuti ed 1 fenomeni irritativi per preparare più propizio 
terreno al processi terapeutici più radicali, quali sono lo spazzolamento (bros- 
sage) al sublimato in soluzione del 4 p 1000, lo schiacciamento e l’elettrolisi. 

L’A. fu pure indotto ad utilizzare il jequiritol, in dosi molto deboli, contro 
quattro casi di cheratite parenchimatosa e ne ottenne risultati veramente inal- 
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tesi. In un'altra osservazione — fra le più gravi — in cuila cornea era com- 
pletamente vascolarizzata e coperta, al centro, da un bottone carnoso del vo- 
lume d’un pisello, l’instillazione di 10 miliigrammi di jequiritol del n. 1, per 
più giorni di seguito. diede luogo ad una retrocessione rapidissima della com. 
plicazione ora accennata, con scomparsa del bottone carnoso e dei vasi. 

Egli ottenne ancora dei miglioramenti non meno positivi, col collirio n. 1, 
in certi casi di cherato-congiuntivite flittenulare vascolarizzata con moderata 
fotofobia ; di congiuntiviti croniche con oceni assai sensibili, facilmente invasi 
da ipereinia e da lacrimazione ; di congiuntiviti acute intensissime con succes- 
siva sensibililà esagerata della mucosa ; di ustione estesa dalla congiuntiva 
bulbare, con rossore persistente ; e, infine, di ulcere atonicire estese, luberco- 
lari, epiteliomatose. i 

In base a tali fatti, l'A. raccomanda di proseguire ancora nelle ricerche che, 
per lui, non sono che allo stato di germe, ma che pure costituiscono altret- 
tante promesse incoraggianti per l'avvenire. E. T. 


SenpraL. — Considerazioni consecutive ad un'osservazione di eredo-sifi- 
lide oculare tardiva. — (Recueil d'ophalmologie, n. 5, 1903). 


Se la cheratite interstiziale è uu'affezione perfettamente conosciuta dal punto 
di vista clinico, la discussione è sempre aperta quando entra in campo la que- 
stione dell’eziologia e della cura. Il caso osservato dall'A. è una cheratite in- 
terstiziale di origine indubbiamente ereo-sifilitica; ma la sua importanza ri- 
siele principalmente nella partecipazione del tratto uveale e della retina al pro- 
cesso infiammatorio. Le conclusioni che il Sendral trae dallo studio di questo 
caso oltremodo interessante ed istrultivo sono le seguenti : 

1° L’eredo-sifilide produce molto frequentemente la cheratite interstiziale 
che spesso guarisce senza lasciare alcuna traccia, qualunque sia la cura im- 
piegata. 

2° La recidiva è frequente, sopratutto quando un primo attacco ha lasciato 
delle opacità sulla cornea : essa è sempre grave perchè colpisce allora le mem- 
brane profonde (accidente tutt'altro che raro) e compromette la vista. Per evi- 
tarla, non bisogna pronunciare la parola guarigione appena è scomparso l'ul- 
timo sintomo: è a codesto momento che una evra radicale, di cui le frizioni 
dovranno formare la base, è indispensabile per lo spazio di uno o due anni, 
seccndo la gravità del caso Il io.luro di potassio 0 qualunque altro trattamento 
instituito senza la somministrazione contemporanea del mercurio, non dà luogo 
che ad una guarigione apparente e non evita la recidiva. 

3° L'ere.lo-sifilide si svolge spesso sopra un terreno linfatico-scrofoloso ; 
il che spiega la tenacia della malattia e rende indispensabile una cnra combi- 
nata di iodio e di arsenico. 

4° La cura della cheratite interstiziale deve essere, nella maggior parte 
dei casi, quella della sifilide. 

Nelle manifestazioni oculari della sifilide, il mercurio usato da solo diede 
all'A. dei risuliati superiori alla cura mista. Il ioduro di potassio, che ha una 
azione così notevole su certi accidenti gravi deila sifilide, ha invece un'azione 
dubbia sulla sifilide oculare. E. T. 


49 — Giornale medico. 
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F. FepERIcI. — Contributo allo studio delle alterazioni degli elementi 
nervosi centrali e periferici consecutive all’avvelenamento subaouto 
e oronico per ossido di carbonio. — (Rivista di patologia nervosa e men- 
tale, vol. VIII, fasc. 3°). 


I fatti chimici determinati dall’avvelenamento acuto di questo gas possono 
essere quelli della neurite multipla, o di una psicosi acuta; talora si è avuta 
l'’amnesia parziale riguardante i soli fatti che avevano preceduto immediata- 
mente l'intossicazione. L'avvelenamento cronico non è molto infrequente negli 
operai che sono esposti alle esalazioni conlinue di questo gas, e l'autore volle 
riprodurlo negli animali, per studiare le lesioni da esso prodotte nel sistema 
nervoso. 

Egli vide che gli effet'i anatomo patologici dell'azione del gas vanefico si 
estendono a tutto il sistema, tanto centrale che periferico. I punti più lesi fu- 
rono la corteccia cerebrale ed il bulbo; seguirono poi il cervelletto ed i gangli 
della base. Le alterazioni sono quelle stesse riscontrate in altri avvelenamenti; 
processi degenerativi secondo tre tipi principali. II primo è la rarefazione del 
protoplasma, diminuzione della sostanza cromatica, e perdita dell'aspetto ca- 
ratteristico jielle zolle per la loro disgregazione e diffusione nel citoplasma. 

Il secondo tipo di degenerazione riscontrato è quello che va sotto il nome 
di omogeneizzazione del nucleo con atrofia, e che consiste, oltre che nelle le- 
sioni precedenti, nell’alterazione della colorabilità del nucleo, diventato anche 
angoloso e raggrinzato. 

Nel terzo tipo infine vi è ecromatolisi centrale, deformazione del nucleo, e 
spostamento di esso alla periferia. 

Queste alterazioni non hanno niente di specifico, e somigliano a quelle 
degli altri avvelenamenti tanto di natura esogena (piombo, fosforo ecc.) quanto 
di natura endogena (rabbia, tetano, uremia ecc). Esse, secondo l'autore, non 
sarebbero l’effetto della sola azione dell’ossido di carbonio sul tessuto nervoso, 
ma sarebbero prodotte dall’alterazione del ricambio materiale consecutivo al 
diminuito processo di ossidazione, che è l’effetto immediato di questo avve- 
lenamento. b a. m. 


B. VasoIn e G. ASTOLFONI. — Azione locale dell'urina sui vasi sanguigni. 
— Contributo allo studio della tossicità-urinaria — (Rivista di patologia 
nervosa e mentale, vol. VIII, fasc. 3°), 


Bouchard ritiene che nell'urina esistono sette sostanze tossiche distinte, e 
dotate di azione differente l'una dall’altra, e cioè, una diuretica, una narcotica, 
una scialogena, una convulsivante, una miotica ed una ipotermizzante, tutte 
di natura organica, ed una di natura inorganica, con azione pure convulsi- 
vante, la quale sarebbe rappresentata dai sali di potassio. 
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Slefani in seguito mise in evidenza un’altra speciale azione dell'urina, 
quella antidiuretica; sicchè l'urina inoculata in un animale può produrre l’au- 
mento o la diminuzione della diuresi, a seconda che predomina in essa l’azione 
diuretica o la antidiuretica. 

Lo studio degli autori ha avuto per scopo di determinare il meccanismo 
‘col quale si produce l’una o l'altra delle due azioni; ed i risultati ottenuti ap- 
poggiano l’ipotesi dello Stefani, che cioé l'azione antidiuretica dipenda da una 
vasocostrizione renale, mentre la diuretica dipende da una vasodilatazione dei 
vasi emulgenti. L'azione antidiuretica dell'urina è massima subito dopo la emis- 
sione; poi essa va rapidamente scemando, pur non presentando ancora l’urina 
alcun segno di putrefazione, il che induce a credere che le sostanze antidiu- 
retiche, cioè le vasocostrittrici, sono di natura facilmente alterabile, si trovano 
fin piccola quantità nell’urina, perché nessun carattere chimico o fisico ne svela 
l'avvenuta scomposizione, e appartengono verosimilmente al gruppo delle tos- 
sialbumine. 

Quando poi la putrefazione dell'urina è già avvenuta, si ha di nuovo un for- 
tissimo restringimento vasale, il quale però è dovuto a sostanze nuove che 
si formano in seguito al processo dissolutivo. 

È notevole poi il modo di comportarsi dell'urina degli alienati, messo in 
evidenza dallo Stefani. Essa ha in alcuni casi spiccata azione diuretica, in altri 
questa è scarsa; ed in altri soppressa; e la diminuzione o la soppressione del 
potere diuretico dell'urina nei malati di mente coincide, in generale, con il 


periodo acuto dell'accesso psicopatico. a. m. 
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W. RuneBERG. — Lesioni sifilitiche del cuore. — (Desitsehe med. Wochens- 
chrift, n. |, 1903). 


È un erro«e il credere che le lesioni sifilitiche del cuore siano eccezionali, 
e l’autore insiste sulle loro diverse forme anatomo-cliniche. 

Arterite selero gommosa delle coronarie. — Assolutamente analoga ana- 
tomicamente &«ll’arterite sclero-gommosa delle arterie cerebrali, oggidì ben 
conosciuta; si hanno degli ispessimenti parziali delle pareti arteriose per en- 
doartferite, con neoformazioni gommose diffuse della tonaca media esterna; la 
diminuzione e l'obliterazione del calibro dei vasi determina la sclerosi ed il 
rammollimento per necrosi del territorio da essi irrigato. 

I sintomi son quelli della vera angina di petto di Heberden, con frequente 
aritmia ed irregolarità di polso ed ineguaglianza di forza delle pulsazioni. I 
rumori del cuore sono sordi, ma non vi è né ipertrofia nè dilatazione cardiaca. 
Tale affezione non è punto rara. 

Aortite sclero-gommosa. — Parimenti frequente. L'autore ritiene che la 
maggior parte delle aortiti subacute o croniche, nei soggetti d'età minore dei 
50 anni, rientrino nel suo quadro. Quanto agli aneurismi dell'aorta sarebbero 
dati da sifilide nel 56 p. 100 dei casi secondo Gerhardt, nel 66 secondo Welch, 
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e nell’80 secondo Malmsten. Ben s'intende che l’autore luttavia non nega che 
sianvi aneurismi veri non sifilitici. 

Gomme circoscritte del mioeardio. — Molto rare. Sopratutto endocardiche 
o pericardiche 

Miocardite gommosa diffusa. — Un po' meno rara delle precedenti. Spesso 
unita a coronarite s:lero-gummosa. La morte subitanea ne é la fine abituale. 

Endocardite e pirocardite gommosa — Primitivamente rare: la pericardite 
gommosa primitiva non venne da sola finora dimostrata, 

Il Fournier disse che la conoscenza più approfondita della sifilide del si- 
stema nervoso centrale è di capitale importanza e costituisce una scienza di 
attualità: puossi dire altrettanto della sifilide cardiaca. G. B. 


DieuLaFOY -- Sifilide dello stomaco. — (Journal de Médecine et de chi- 
rurgie, dicembre 1902). 


Anatomicamente, le lesioni sifilitiche dello stomaco si presentano sotto forme 
varigte: erosioni, ecchimosi della mucosa, infiltrazione gommosa della sotto- 
mucosa, placche gommose, gomme circoscritte, ulcerazioni gommose, cica- 
trici d'ulceri gommose. 

Clinicamente queste lesioni si manifestano con sintomi che, a seconda del 
loro decorso e del loro aggruppamento, richiamano la dispepsia, la gastralgia, 
ulcera dello stomaco, il canero dello stomaco. Un malato è affetto da disturbi 
dispeptici, da anoressia, da dolori allo stomaco, da eruttazioni, ed è inviato a 
Vichy» mentre la cura dovrebbe consistere in ini-zioni di mercurio. 

Un altro è affetto da insppetenza, da vomiturizioni, da intolleranza stoma- 
cale, ed è considerato a torto come un alcoolico, quantunque egli assicuri che 
non ha mai ecceduto nelle bevande alcooliche. 

Talvolta si riscontra un complesso di sintomi tale da far diagnosticare lo 
ulceus simpie® di Cruveilhier; vivi dolori stomacali che si esacerbano durantè 
la digestione, localizzazione dei dulori xifoideo e rachidiano, intolleranza dello 
stomaco, vomiti alimentari, ematemesi, ece. In alcuni.casi, la lesione sifilitica 
dello stomaco assume l'uspelto dell'erulceratio simpler; il malato, senza aver 
avuto il minimo sintomo gastrico, è colto da ematemesi fulminante e soccombe. 

In fine, in altre circostanze, il malato affetto da disturbi gastrici e da di- 
magrimento, presenta nello stesso tempo un tumore epigastrico, che viene er- 
roneamente diagnosticato un cancro. 

Questo polimorfismo della sifilide stomacale dimostra che non vi è alcun 
segno, alcun sintomo che possa far affermare la diagnosi di sifilide dello ste- 
maco. Però quando ci troviamo in presenza di un malato affetto dai sintomi 
gastrici esposti, non dobbiamo mai trascurare di fare accurate indagini a ri- 
guardo della sifilide, e quando ci saremo assicurati che il malato è un sifì- 
litico di vecchia data, e con maggior ragione, quando avremo potuto seguire 
in lui le differenti tappe della sua sifilide che lo molesta da tre, quattro, otto, 
dieci anni, dobbiamo subito praticare la cura antisifilitica, che guarisce quasi 
sicuramente il malato. . 

La cura deve essere conlemporaneamente mercuriale e iodurata, ma se- 
condo l'autore, più mercuriale che iodurata. Egli avrebbe notato che il mer- 
curio è, per lo meno al pari dell’ioduro, l'agente di guarigione della sifilide 
terziavia. B. 
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E Tomasczewsky. — Inooculazione nelle soimmie dell'agente dell'uloera 
molle. — (Deutsche med. Wochenschrift, giugno 1903). 


L'autore inoculò nella pelle del ventre di due scimmie di differenti specie 
«delle colture su sangue gelosato del bacillo dell’ulcera molle. 

Nel primo animale, si svilupparono delle ulcerazioni sei giorni dopo l'ino- 
‘culazione ; in queste ulcerazioni esisteva in abbondanza un bacillo che nelle 
colture presentava tutti i caratteri «el bacillo di Ducrey e che inoculato all'uomo 
riprodusse un’ulcera molle tipica. Undici giorni dopo l’inoculazione, le ulcera- 
zioni osservate nella scimmia svevano tutti i caratteri clinici dell'ulcera molle, 
soltanto mancava la reazione ganglionare. L'animale soccombette il quattordi- 
-‘cesimo giorno ; le ulcerazioni non avevano mostrata alcuna tendenza alla gua- 
rigione. . 

Parimenti il secondo animale presentò delle ulcerazioni sei giorni dopo la 
inoculazione, ma questa volta molto meno profonda e con lieve reazione in- 
fiammatoria. Il bacillo «iel Ducrey vi si trovava in piccola quantità; le ulcera- 
zioni retrocedeltero spontaneamente e rapidamente. L’animale mori in capo a 
dieciotto giorni. 

L’autore fa rilevare che probabilmente le varie razze «li scimmie reagiscono 
in modo differente all'inoculazione del bacillo di Ducrey e che probabilmente 
le scimmie antropomorfe son quelle che presentano fatti reattivi di maggior 
importanza. G. B. 
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IscHLeNOoFF. — I semioupi: loro indicazioni. — (Journal de Médecine et de 
Chirurgie, giugno 1903). 


È abbastanza curioso il fatto che i semicupi, molto in uso per l’addietro, 
sieno quasi scomparsi dalla pratica abituale. Ischleroff ha pubblicato nel 
Correspondenz-Blatt un importante lavoro, nel quale, dopo aver accennato che 
il semicupio è alla portata di tutti e che può essere somministrato in tutte le 
case, dimostra l'interesse che ha il medico di conoscere bene la sua tecnica 
e le sue indicazioni. 

Il paziente deve essere spogliato completamente od in parte e ricoperto da 
una coperta; in generale, la parte superiore del corpo deve essere nuda; 
perchè potrebbe esservi necessità di fare aspersioni; la testa deve essere 
sempre coperta da un berretto impermeabile; l'acqua «del bagno deve sempre 
arrivare fino all'ombelico a ricoprire la parte superiore delle coscie. 

L'autore distingue gli effetti dei semicupi a seconda della loro temperalura, 
fredda, tiepida o calda, ed a seconia della loro durata, e dal risultato delle 
azioni fisiologiche viene alle seguenti conclusioni. 

I semicupi di breve durata e freddi (8° a 150 Réaumur, di 10 minuti) sono 
indicati nell'indebolimento dell» funzioni sessuali dell’uomo (erezione incom- 
pleta, spermatorres, prostalorrea), contro i mestrui poco abbondanti, nell’ame- 
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norrea, nelle perdite bianche anemiche, negli abbassamenti d'utero, nelle emor- 
ragie uterine atoniche, nell’inerzia degli organi digestivi con costipazione e 
flatulenza, nelle paresi della vescica senza catarro, nell'indebolimento dello 
sfintere anale o nel prolasso del retto ed infine come derivativo nelle conge- 
slioni cerebrali. 

I semicupi freddi e di lunga durata (8° a 15° Réaumur, da 10 a 30 minuti e 
più) sono indicati in certe infiammazioni del bacino e degli arti inferiori, nella 
diarrea, 

1 semicupi tiepidi e prolungati (15 a 20 minuti) sono indicati nelle infiam— 
mazioni dell'utero e delle ovaia, nelle perdite bianche, nelle infiammazioni del- 
l'uretra e del retto, contro le emorroidi, il catarro vescicale e la gonorrea,. 
nei catarri digerenti, nella dispepsia nervosa dei nevrastenici, nella nevrastenia 
a forma cerebrale, nell’insonnia ecc. 

1 semicupi caldi (26° a 31° Réaumur) hanno meno indicazioni dei semicupi 
freddi; essi sono indicati nelle coliche dolorose, nei crampi spasmodici, nei 
dolori della mestruazione, nelle erezioni dolorose, negli essudati cronici ecc. 

B. 


LaBnf. — L'aloool e la resistenza dell'organismo alle malattie. — (Presse 
medicale, 16 ag. 1903), 


L'uso dell'alcool nelle malattie infettive è molto comune, attribuendosi ad: 
esso oltre che un potere terapeutico, anche un'azione preventiva. 

Il Labbè fece sull'argomento numerose ricerche sperimentali e molteplici 
osservazioni cliniche ed acquistò la convinzione, dai conformi risultati otte- 
nuti, che l'aleoolismo cronico, come era già noto, diminnisce in tutte le infe- 
zioni, specie nella tubercolosi, colera, carbonchio, rabbia, difterite, setticemie 
ecc, la resistenza organica, e quello acuto accelera ed aggrava il decorso 
della malattia. 

Sotto l'influenza dell'alcool si attenua l'alcalinità del sangue e con essa il 
suo potere battericida, diminuisce l’attività cellulare ed il ricambio, si ostacola 
la leucocitosi, Anche le piccole dosi d'alcool non pare abbiano gli effetti van- 
taggiosi tanto decantati; le ricerche negli animali dimostrarono che esso non 
esercita alcuna influenza, e i benefici osservati dai clinici sarebbero più appa- 
renti che reali, giacchè l'euforia consecuti*a alla somministrazione degli al- 
coolici, maschererebbe solamente le reali condizioni del malato. Che se talora 
le sofferenze degli infermi sembrano scemate, ciò è da attribuirsi ad uno stato 
paralitico indotto dall'alcool sui centri nervosi, il che deve evitarsi. 

L'A. però riconosce che in certi momenti l'alcool può rendere qualche ser- 
vizio momentaneo e perciò, in via eccezionale, può éssere prescritto. 

GRIX 


A. Tausic. — Osservazioni intorno al tannigeno — (Deutsehe med. Zei- 
tung, n. 25, 1903). 


L'autore da parecchi anni usa tale rimedio nella cura dei catarrì intesti- 
nali acuti e cronici lanto dei bambini quanto degli adulti. Con l'impiego di 
tale rimedio egli ebbe ad osservare come diminuisca il quantitativo di acqua 
e di mucosità nelle evacuazioni, di solito dopo la terza o quarta somministra 
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zione, in modo che le feci diventavano ben tosto più solide, e di solito dopo 
4 0 5 giorni si aveva la defecazione normale. Tale processo avviene più len- 
tamente nei catarri intestinali cronici, però in tali casi l'efficacia del rimedio 
è fuori di dubbio. 

Occorrerà soltanto aumentare alquanto le «osi, e continuarne la sommini- 
strazione per un tempo più lungo, ed in piccole dosi anche quando sono scom- 
parsi i fenomeni catarrali. 

Si somministrerà agli adulti nella dose di 0,30 cenligrammi per giorno, in 
4 o © carte. Il rimedio viene sempre tollerato benissimo né vennero mai con- 
slatati perdita d’appetito o disturbi della digestione Notò spesso le feci tinte 
in nero, ma giammai nelle orine la reazione del cloruro di ferro. 

Nei catarri intestinali acuti, il tannigeno non presenta da principio grandi 
vantaggi. Quando sono più accentuati i fenomeni d'irritazione sarà meglio 
ricorrere prima a vecchi rimedi, quale il calomelano ; soltanto quando le sca- 
riche presenteranno aspetto catarrale si userà il tannigeno che allora espli- 
cherà veramente e con la massima efficacia la propria azione. 

Riuscì pure ottimo rimedio nelle diarree consecutive a lievi raffreddamenti, 
al morbillo, ad eccilazioni psichiche, mentre non si presta nella cura di sem- 
plici dispepsie e di affezioni isolate di stomaco. Parimenti mostrò un’azione 
affalto fugace e passeggera nella tubercolosi intestinale. 6a 
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GILLET. — La tubercolosi polmonare consecutiva ai un traumatismo dal 
punto di vista medico-legale. — (Journal ile Médecine et de Chirurgie, 
giugno 1903). 


La questione dell'influenza del traumatismo sullo sviluppo della tubercolosi 
polmonare ha assunto una grande importanza dopo l’applicazione della legge 
sugli accidenti del lavoro, 

In una maniera generale, si deve considerare come traumatica una tuber- 
colosi polmonare che si svolge in un individuo sano, almeno in apparenza, in 
seguito ad un traumatismo, che può essere una ferita, uno sforzo violento, ma 
sopratutto una contusione del torace con o senza frattura delle coste. La silua- 
zione infatti non è più la stessa quando egli aveva anteriormente una tubercolosi 
che viene allora semplicemente aggravata ; e d'altra parte è difficile ammettere 
che questa tubercolosi che succede al traumatismo non sia in rapporto con un 
focolaio latente, la cui virulenza è stata aumentata da detto accidente. 

Ma, dal punto di vista pratico, che si tratti di un individuo sano nel senso 
assoluto della parola o affetto da lesioni latenti, l’effetto del traumatismo è iden- 
tico: di un soggetto che godeva fino a quel momento buona salute ed era alto 
al lavoro, esso ha prodotto irrevocabilmente un malato, incapace in avvenire 
di qualsiasi lavoro prolungato, favorendo lo sviluppo di una malattia che ha 
talvolta cagionato la morte. 

Per altra parte, la tubercolosi polmonare, che si verifica in queste condi- 
zioni, fion riveste un carattere particolare per il fatto della sua origine trau- 
matlica. I tre aspelti clinici sotto i quali sì presenta abitualmente la luberco- 
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losi polmonare, vale a dire, la tubercolosi cronica, la polmunite rasensa e la 
tubercolosi miliare acuta, sono quelli sotto i quali può manifesta-si la tuber- 
colosi polmonare traumatica. Il più soventi, si tratta della forma «comune di 
tisi cronica coi suoi segni generali, funzionali e fisici; altre volte di una pol- 
monite ibrida nel decorso, non presentando nè i caratteri di una polmonile or- 
dinaria, né quelli della polmonite traumatica, di una durata anormale coi segni 
generali ben tosto tali da far sospettare la natura tubercolosa dell’ affezione. 
Talvolta infine l'evoluzione rammenta la tubercolosi miliare acuta. 

Ma non vi si riscontrano caratteri che possano permettere di giudicare quale 
rapporto abbia il traumatismo colla tubercolosi polmonare. Per bene apprez- 
zare la parte avuta dal traumatismo, il perito deve : 

1° Investigare accuratamente quale fosse lo stato sanitario anteriore del 
malato. ; 

2° Valutare il tempo trascorso dall'epoca del traumatismo al momento in 
cni si sono manifestati i primi segni della tubercolosi polmonare. 

3° Stabilire il rapporto che esiste tra il punto del torace in cui ebbe luogo 
il traumatismo e quello in cui le lesioni tubercolari hanno il loro massimo di 
intensità. 

La parte del perito è in realtà soventi molto di'ficile e d'altronde i tribu- 
nali francesi hanno emesso giudizi tra loro differenti. 

Ora si sono astenuti di risolvere la questione dell’ influenza del traumatismo 
sulla tubercolosi e non hanno tenuto conto che del fatto stesso della malattia 
senza ricercarne la natura. Ora essi hanno considerato il traumatismo come 
rivelatore di lesioni tubercolari, rimaste fino allora latenti, la cui evoluzione 
avrebbe potuto essere definitivamente ritardata ed anche non manifestarsi mai. 

Recentemente la Corte di cassazione francese la emesso un giudizio appli- 
cabile a questi casi dicenilo « che lo stato d’infermità in cui la vittima si tro- 
« vava prima dell'accidente importa poco dal punto di vista della determina- 
« zione del suo stato attuale ». 

Questo ultimo parere semplifica la questione, ma è da temersi che i padroni, 
innanzi ad una tale applicazione della legge, non si decidano ad escludere dai 
lòro cantieri tutti gli operai affelti da malattie croniche. B. 


TiMoFEIEv. — Provoocazione artificiale di un idrocele per carpire l’esen- 
zione dal servizio militare. — (Vojennc-med journ., n. 2, 1903). 


L'A. ebbe occasione di studiare, nell'ospedale militare di Smolensk, un sol- 
dato inviato in osservazione per parecchie infermità fra le quali un idrocele. 
Questo sopratutto richiamò la sua attenzione perchè in corrispondenza del 
punto ove si avvertiva fluttuazione e crepilazione esisteva un’escara del dia- 
metro di circa un centimetro, circondata da uno stretto anello purulento. 
Asportata l’escara si ebbe fuoruscita di pus giallastro, dopo di che, la crepi- 
tazione scomparve interamente. I fenomeni infiammatori si dileguarono anche 
essi rapidamente e, dopo la cicatrizzazione della piaga, lo scroto riacquistò il 
volume normale, 

L’inchiesta fatta potè accertare che l’iniividuo, per ottenere l'esenzione dal 
servizio, sera fatto insufflare dell’aria fra le tuniche scrotali perforate con un 
purteruolo improprio, e quindi irrilate con una piuma di pollo. La ferita in- 
fetta era stata chiusa infine coni un mastice. GRIX. 
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NIEBERGALL. — Il servizio sanitario sul campo di battaglia — Insegna- 
menti della guerra sud-africana. — (Internationale Revue itber die ge- 
samten Armeen und Filotten, luglio 1903). 


Il terzo supplemento del Militàir- Wochenblatt del 1902 contiene uno studio 
fatto dal tenente colonnello von Lindenau, intitolato: « Che cosa ci insegna 
« la guerra dei Boeri intorno all'attacco della fanteria ? » Questo studio ha sug- 
gerito al dott. Niebergall l'idea di esaminare la questione seguente : « Quali 
sono gli insegnamenti, riguardanti il servizio sanitario, che si possono rica- 
vare dalla guerra anglo-boera ? » 

È infatti naturale che sv questa guerra é stata feconda di ammaestramenti 
di ordine tattico, il personale sanitario deve ritrarne profitto, e regolare, in 
base agli insegnamenti stessi, l’azione che deve spiegare sul campo di battaglia. 

I combattimenti verificatisi prima della guerra africana, con le armi di piecolo 
calibro, non avevano ancora potuto risolvere il problema della forma, che 
avrebbe dovuto assumere la moderna tattica, quando i due eserciti avversari 
sono entrambi lorniti di armi e di cannoni a lunga portata, a tiro rapido e 
sicuro. L'esercito inglese doveva essere il primo a tentare l'attacco sopra un 
campo di battaglia, che non presentava più nembi di fumo, e solcato da proiet- 
tili di fucili a ripetizione, e di cannoni a tiro rapido. 

Il Dott. Niebergall, prima di cominciare la sua esposizione, riassume breve- 
mente gli avvenimenti che gli servirono di base, cioè i fatti successi nell'epoca 
in cui i Boeri resistevano ancora energicamente ed in numero assai rilevante. 
Eccoli : 

Nella notte dal!'11 al 12 dicembre 1899, gli Inglesi forti di 12,000 unmini, si 
diressero verso l'eccellente posizione occupata dai Boeri (600) uomini) presso 
Magersfontein. La brigata di higlanders si avanzò in colonna di battaglioni fino 
a 450 metri dalle trincee occupate dai cacciatori nemici; anzi un reticolato di 
filo di ferro venne anche distrutto. I Boeri non si mossero; e solo quando gli 
Inglesi si trovarono alla distanza di 200 o 250 metri, ricevettero l'ordine di spie- 
garsi per l’attacco. 

Immediatamente dopo, una grandine di proiettili si rovesciò sulla brigata, 
€ gli uomini caddero in massa. (Gli Inglesi perdettero 57 ufficiali, ed il 20 9/0 
della truppa, secondo la Morning Post del 9 gennaio 1900). 

Gli highlanders, truppe di un incontestabile valore, sotto questa grandine di 
proiettili retrocedettero, e fu necessario un tempo molto lungo prima di rianno- 
darle, e ricondurle al fuoco. &li ufriciali illesi riuscirono, in più riprese, a fare 
avanzare gli uomini a sbalzi. Ma ogni qualvolta i soldati si alzavano da terra 
per fare un'avanzata, i Boeri concentravano, su di loro, il fuoco. Malgrado il 
coraggio di molti, che destarono l'ammirazione negli stessi avversari, fu im- 
possibile continuare gli sbalzi, a causa delle considerevoli perdite, cosicché il 
movimento in avanti dovette essere arrestato. 
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La guar.lia inglese rimase nella posizione di a terra per più di 12 ore, sotto 
il fuoco del nemico, alla distanza di circa 800 metri. Ogni movimento era dive- 
nuto impossibile; nelle prime linee non potevano più giungere né ordini, nè 
munizioni. Dope che 29 soldati porta-munizioni erano stati uccisi, si dovette 
rinunziare ad inviare le cartucce ai combattenti. 

Per disimpegnare Ladysmith, Buller volle passare il Tugela. Gli Inglesi 
erano in numero di 15,090, e non avevano di fronte più di 3000 Boeri. Questi 
ultimi avevano scelto, al di là el fiume, una posizione fortissima, e rimasero 
del tutto tranquilli, ad onta del bombardamento violento fatto da grossi pezzi, 
contro la loro posizione, nei due giorni del 13 e 14 dicembre 1899. 

Essi non si mostrarono sulle allure, ciò che fece ritenere ai capi inglesi che 
l'avversario non avesse iddesignato di farè una seria difesa. Il 15 dicembre 1899 
si cominciò quindi la marcia su Colenso, per il guado di Bridledrift, e venne 
compiuta un po’ disordinatamente, con le truppe poco collegate, senza farsi 
precedere da esploratori; le compagnie del 1° battaglione avanzavano in colonna 
di marcia, gli altri battaglioni in colonna serrata. | Boeri lasciarono arrivare 
fino a 500 metri dal Tugela questa massa compatta, ed aprirono, per sorpresa, 
un fuoco violento Gli Inglesi risposero vivamente, e fecero energici sforzi per 
avanzare attraverso il terreno scoperto, ma senza riuscirvi. L'entrata in azione 
dell'artiglieria non migliorò le condizioni delle truppe attaccanti. Anzi le batterie 
furono in poco tempo ridotte al silenzio; la maggior parte degli artiglieri furono 
* uccisi, gli altri si ritirarono. Dopo una lotta sanguinosa e protralta, si duvelte 
desistere dall'attacco. 

A Spionkop, Buller tentò di avanzare a traverso una spianata per guada- 
gnare le alture di Brakfontein, mai suoi ripetuti tentativi furono respinti con 
gravi per lile E quando finalmente, dopo una lotta di 12 ore, due brigate inglesi 
eil un certo numero di batterie — cioè una forza considerevole — erano arri- 
vate sulla costa del Taba Myamma, urtarono contro una posizione fortemente 
trincerata, d’onie il fuoco non permise loro di avanzare attraverso il terreno 
scoperto, che dovevano percorrere. Gli Inglesi, davanti a Spionkop, erano 
in 20,000, mentre i Boeri avevano una forza di poco superiore ai 4000 uomini. 
L'attacco non si potè effettuare da alcuna parte, e dopo avere subite perdite 
considerevoli, st dovette ordinare la ritirata. 

Non deve meravigliare che delle truppe in ordine chiuso, le quali a Mayer- 
sfontein ed a Colensio, furono sorprese dal fuoco della fucileria all'improvviso, 
ed a così breve distanza, abbiano, sulle prime, piegato sotto l'influenza morale 
delle perdite vistose, subite in pochi minuti. Qualsiasi altro corpo di truppa, 
in condizioni analoghe, non si sarebbe regolato in modo diverso. 

Ma ciò che sorprende, è che, nei combattimenti, ad onta della superiorità 
numerica di uomini e di cannoni, malgrado i reiterati tentativi di avanzare, 
e le numerose prove di coraggio, non si potè mandare ad effetto il piano, 
d’altronde razionale, di rompere con uno sforzo vigoroso le linee nemiche, 
molto più deboli. I rapporti generalmente dicono che, spesso, si lottò per pa- 
recchie ore ad una distanza media di 800 a 1000 metri, ma che gli attacchi, 
iniziati con moltissimo valore, dovevano arrestarsi, non essendo possibile av- 
vicinarsi al nemico, 

Nessuno degli assalti potè essere coronato dalla presa della posizione con- 
trastata, quantunque un esercito provetto siasi trovato di fronte ad un pugno 
di volontari. 
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Come darsi ragione di questo fatto? 

La causa principale di questi insuccessi pare che sia questa. Gli Inglesi 
tentavano di avvicinarsi rapidamente all'avversario, attraversando spazi di ter- 
reno scoperti, e non occultati da nubi di fumo; mentre i Boeri, ben nascoti e 
riparati, procedevano con molta accortezza, e lasciavano avvicinare gli assali- 
tori fino al punto da essere sicuri di colpirli. Le perdite rilevanti, che essi 
dovettero subire in tali condizioni, e l'impossibilità di rispondere al fuoco, 
dovevano necessariamente produrre una inpressione sfavorevole, e questa im- 
pressione era ancora aggravata dal fatto che il nemico era assolutamente in- 
visibile a qualche distanza, perclé si serviva di polvere senza fumo. Gli as- 
salitori cadevano in massa, come se fussero stati colpiti da una forza sopran- 
naturale, contro la quale non trovavano nè aiuto, nè protezione. Era quindi 
inevitabile sospendere l'attacco. 

Questa situazione non putrebbe essere meglio caratterizzata che da queste 
parole di un ufticiale inglese: « Nella battaglia moderna, ciò che impressiona 
più sfavorevolmente l’attuccante, è il vuoto del campo di battaglia. Alle consi- 
derevoli distanze, alle quali il fuoco incomincia, si prova la sensazione di andare 
incontro ad una catastrofi: falale, inevitabile, e contro la quale non v'è difesa, 
né arma, possibili. > 

« Se si vuole tirare a «rande distanza, si tira, più o meno, a caso. L’avver- 
sario tira soltanto quando gli attaccanti si alzano ed avanzano, senza che per 
questo diventi visibile. Ad ogni nuovo sbalzo, le perdite diventano più nume- 
rose, e giunge ben presto un momento in sui non è più possibile alcun mo- 
vimento, nè di avanzata, nè di ritirata, nè di fianco. In questo modo si arriva 
in certe posizioni, in cui si è costretti di stare a terra per delle ore. » 

La guerra boera adunque dimostra che, dopo l'adozione dei fucili a ripe- 
tizione di piccolo calibro, i movimenti dell'attaccante si sono resi molto più 
difficili. Ciò, che, in tempo di pace, si compie in pochi minuti, esigerà proba- 
bilmente delle ore in guerra vera. L'attaccante non potrà avanzare se non con 
estrema difficoltà, facendo fuoco continuamente, approtittando di tutti i ripari 
e di tutte le ineguaglianze del terreno, per portarsi dall'una all'altra posizione 
di tiro, e dovrà talora continvare la lotta per delle ore sopra determinate po- 
sizioni, onde riuscire a soverchiare, col fuoco, il nemico. 

Perdite considerevoli si verificheranno speciulmente nei momenti, in cui 
l'attaccante sarà costretto ad attraversare degli spazi balluli, per arrivare ad 
una meno sfavorevole posizione, giacché l'avversario approfittando di questi 
momenti darà al tiro il massimo di efficacia. Di mano in mano che l’attac- 
cante si avvicinerà al nemico le perdite aumenteranno, giacchè in tal modo, 
il difensore, se è ben esercitato al tiro di combattimento, potrà vedere benis- 
simo l’attaccanle. 

Le posizioni dì tiro, che si saranno potute prendere, saranno siffattamente 
coperte da proiettili che il numero dei feriti arriverà, in breve ora, a propor- 
zioni colossali, senza che, talora, sia possibile abbandonare queste posizioni, 
spesso fortemente compromesse. 

Da ogni parte sarà richiesto l'intervento dei medici, sovratutto durante le 
soste, che si faranno sulla posizione di tiro, dove si dovra soffermarsi, qualche 
volta, per delle ore. Le cure mediche saranno adunque necessarie fin dal mo- 
mento in cui la truppa, che attacca, si troverà ancora a grande distanza dal 
ne:nico. Le esperienze eseguite nelle scuole di tiro dimostrano, infatti, che dei. 


780) RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE 


buoni tiratori possono, alla distanza di 1000 metri, mettere in 5 minuti fuori 
di combattimento dal 25 al 35 p. 100 di cacciatori disposti sopra una riga ii 
densità presso a poco uguale a quella normale, e, come si vede, queste per- 
«lite sono anclie superiori a quelle che ebbero gli Inglosi nei sunnominati com- 
battimenti. 

Pure ammettendo che, in guerra vera, i risultati siano minori, è certo tut- 
tavia che alla suaccennata distanza si avranno delle perdite rilevanti, con le- 
sioni gravi e molteplici. In analogia colla loro forza di penetrazione, i proiet- 
tili moderni di piccolo calibro, rivestiti di metallo, attraversano il torace e lo 
addome e rompono in molti frammenti le ossa lunghe. Più ci si avvicina al 
nemico, e più aumenta la forza distruttiva «dei proiettili. A 800 metri, essi fanno 
scoppiare la scatola cranica, ed a 500 metri la loro furza è tale che spezzano 
in frammenti della grossezza di un pisello le ossa lunghe, frastagliando i mu- 
scoli vicini. Anche oltre i 400 metri, i vas: sanguigni vengono nettamente re- 
cisi, con esportazione di qualche piccolo pezzo di tronco arterioso 0 venoso, 
dando luogo ad ernorragie gravi, non di rado mortali. 

Per ragioni di umanità, e per evitare che gli altri uomini subiscano un ef- 
fetto morale sfavorevole, non é possibile lasciare i feriti immersi nel loro sangue 
el in preda ad orribili dolori, in attesa che il personale sanitario possa avan- 
zarsi, senza pericolo, a recare i soccorsi, Nella maggior parte det casi, questi 
soccorsi arriveranno, d'altra parte, troppo tardi, e si ritornerebbe alle abitu- 
dini dei tempi di Federico, in cui non era permesso di portar via i feriti prima 
che la battaglia fosse terminata, e che fossero sparate le « salve della vittoria ». 
Affinché i servizi sanitari possano realmente portare i soccorsi, che si aspet- 
tano da essi, non bisogna che si tengano al di fuori del fuoco nemico, ma che 
siano dovunque vi è bisogno del loro efficace concorso. Il loro campo di azione 
è il medesimo che è assegnato a!le truppe, e per conseguenza il loro posto è 
presso di queste, 

Certamente, il compito delle truppe di sanità è diventato molto più difficile, 
cinte le nuove condizioni «lella guerra e la potenza delle armi. Ciò malgra.lo. 
esse dovranno sforzarsi di rispondere alle nuove esigenze, nella misvra per- 
messa dalle circostanze, e senza imporsi degli inutili sacrilizi, giacchè la per- 
dita del personale sanitario ridonda tutta a scavito dell'esercito combattente. 

È naturale che il personale samtario non potrebbe funzionare sulla linea 
dei tiratori, o sopra una posizione occupata dall'artiglieria, se non nei inomenti 
in cui il tir: si sospende, si cambia di obbiettivo ecc” Per quanto sia «deside- 
rabile «li potere subito prodigare delle cure mediche ai feriti, per quanto grande 
sia l'effetto morale. che produce la presenza del medico sulle truppe che si 
battono, è impossibile, nello stato attuale «elle cose, che i medici ed il perso- 
nale sanitario circolino sulla linea dei tiratori, per fare delle medicature, che 
li obblizherebbero perlomeno a mettersi in ginocchio, mentre tutti gli altri ri- 
mangono a terra per evitare di essere più facilmente colpiti dai proiettili ne- 
mici, Questo personale, in breve ora, sarebbe distrutto. Se invece cerca di ri- 
manere al coperto fino al momento in cui le truppe Insciano la posizione di 
tiro, è certo che i soccorsi, almeno i più urgenti ed efficaci, giungerebbero 
troppo tardi. Per gli scaglioni più avanzati non rimane adunque che un prov- 
vedimento, cioè che i feriti si medichino da sè stessi, in via provvisoria, col 
qacchetto di medicazione. 

I soccorsi dei meiici potranno prestarsi solo nel caso che, vicino alle prime 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE 781 


linee dei combattenti, esistano luoghi dove ripararsi; quanto ai feriti ancora 
capaci di camminare, essi stessi sapranno istintivamente trovare un posto dove 
porsi al sicuro da ulteriori offese. 

Nel 1870-71. i feriti abitualmente non si dirigevano verso i posti di medi- 
cazione, impiantati alquanto all'indietro, ma andavano a mettersi in qualche 
angolo morto, 0 in uno spazio non battuto, o dovunque potevano trovare un 
possibile riparo. In tal guisa venivano formandosi dei posti di soccorso im- 
provvisati, ed i medici, malgrado la loro buona volontà di seguire i dettami 
del regolamento, erano costretti, dalla necessità delle cose, a rimanere presso 
questi gruppi di feriti, ai quali poterono, d'altra parte prestare efficaci soccorsi. 
Se, infatti, si leggouo i rapporti sul servizie sanitario durante quella guerra, 
si desume che neppure una volta si trovarono riuniti, al posto di medicazione, 
tutti i medici di un reggimento, ma agirono, sempre, più o meno divisi. Il 
personale sanitario deve cercare di tenersi non lontano dalle file dei combat- 
tenti, ma in una posizione non bersagliata dai proiettili, procurando di man- 
tenersi sempre legato colle truppe; appena il fuoco diminuisce d' intensità, o 
meglio cessa, allora è il momento di accorrere, e soccorrere, i caduti, tra- 
sportanioli sollecitamente in luogo dove possano essere me.icati e ristorati (1). 

Quanto poi ad essere sicuri se questo personale potrà ritirare tutti i feriti 
della zona del fuoco nemico, non è cosa facile, perchè dipenderà, più che altro 
dalla protezione che offrirà il terreno. Se lo spazio da attraversare è perico- 
lozo, converrà lasciare i feriti in quei siti più o meno riparati, dove si trasci- 
narono da loro stessi, e trasportarli poi ad azionefinita, In ogni modo è bene, 
in tempo di pace, infoniere nell'animo» dei portaferiti, l'idea del dovere morale 
che essi hanno di recarsi in prima linea, ad onta del fuoco, a prendere i caduti; 
salvo, al inomento opportuno, a dare delle disposizioni differenti, allo scopo 
non solo di economizzare l’esistenza delle truppe di sanità, ma di non esporre 
i feriti ad essere colpiti un'alira volta. . 

Però il personal» sanitario dei Corpi non potrà mai essere sufficiente per 
far lo sgombero dei feriti dalla prima linea; occorrerà quindi che i posti di 
medicazione siano, per quanto è possibile vicino alle truppe. 

Quasi tuiti i regolamenti sul servizio sanitario in campagna prescrivono di 
impiantare il posto di medicazione fuori dal terreno battuto dal tiro nemico. 
Prendendo alla lettera questa disposizione, bisognerebbe che il posto da me- 
dicazione fosse almeno a 3000 matri dal fuoco nemico, ed allora come sarà 
possibile portare ai feriti gravi un sollecito soccorso? 

D'altra parte l'espress'one « fuori del terreno battuto » non esclude che si 
possa approfittare di una accidentalità del terreno, anche vicino alle truppe, 
per stabilirvi il posto da medicazione, che non rich:e.le poi uno spazio molto 
grande, 


n 

(1) Una relazione della battaglia di Magersfontein, pubblicata dal Morning Post del 9 gennaio 1900, 
fa V'elogio del Corpo sanitario inglese, che durante tutta la giornata, stidò un fuoco violento spingen- 
dosì in prima linea per trasportare i caduti. Intal guisa si poterono trasportare, in tutto il giorno, circa 
500 feriti, quantunque | purtaferiti dovessero attraversare uno spazio di piu di 1500 metri battuto dal 
fuoco della fucileria La battaglia pero essendo continuata fino a notte, non lu possibile trasportare 
tuttì i feriti, Un certo numero di essì dovette attendere quasi 25 ore i primi soccorsi. Treves riferisce 
pure che nella battaglia di Coleuso 800 feriti farono trasportati in quattro ore dal campo di battaglia 
all’osperlale mobile, dove furono medicati e messi in grado di essere sgomberati. Questo servizio fu 
fatto, in complesso, da sedici medici. Non fu possibile al Dr. Niebergall di determinare le perdite su- 
bite, in questo fatto, dal Corpo sanitario; è d’uopo però tenere conto che, in questo combattimento 
il fuoco fu sempre da 800 a 1200 metri dal nemico. 
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Quello che nel 1870 facevano i feriti istintivamente, riunendosi in un luogo 
riparato, si può fare in via regolamentare, e senza alcun danno. 1 Tedeschi, 
per esempio, fecero molte volte così. Nella località denominata La Fourche, 
i cacciatori bavaresi presero d’assalto un ridotto situato sopra un’altura; ebbene 
il servizio sanitario funzionava proprio al piede dell’altura stessa. Alla batta- 
glia di Spicheren fu messo un posto di medicazione nel burrone di Wieselstein, 
al piede della catena della colline, e.l era situato in modo che i proiettili non 
potevano colpirlo. Un altro posto di medicazione, situato a 1500 metri verso 
ovest, ai piedi del Rother berg, ed a 500 o 600 metri dietro le truppe combat- 
tenti, non ebbe a soffrire alcun danno. Presso St.-Ail un posto di medicazione 
venne stabilito in una valle, immediatamente dietro una posizione di artiglieria. 
Sebbene non fosse del tutto al riparo dai proiettili, che passavano al disopra 
della batteria, potè compiere il suo mandato. (Vedere in proposito il « Rapport 
sur le service sanitaire pendant la campagne de 1870-71. » Tome I, pag 116). 

Non è difficile trovare nei paesi, dove si combatte, di questi naturali ripari. 
È improbabile che grandi baltaglie vengano combattute in terreno assoluta- 
mente piano; ciò costituirà delle eccezioni; e, d'altronde, è d'uopo osservare 
«che, in piano, le truppe non avanzeranno tanto facilmente. Trovato un riparo 
conveniente, vi si deve impiantare il posto di medicazione, il quale, s' intende 
che godrà sempre di una immunità relativa; giacchè il nemico indietreggiando, 
può, con tiri lunghi, far convergere il fuoco anche nei luoghi in cui prima 
nulla si aveva da temere. Occorrerà, in tal caso, che il posto di medicazione 
si sposti per mantenere il contatto colle truppe combattenti; e tale mobilità 
potrebbe altresì esporre il personale e materiale a possibili danni, per parte 
del nemico, e delle stesse truppe amiche; ma volendo assicurare il servizio, è 
d'uopo prepararsi a tutti questi inconvenienti. 

Essendo adunque maggiore la necessità di sapere bene coprirsi, per far 
funzionare regolarmente il servizio sanitario sul campo dì battaglia, occorre 
che gli ufficial, medici acquistino l'occhio pratico per giudicare, lì per lì, della 
migliore ubicatura di un posto di medicazione. 

Non si potrà esigere dai medici che, in tempo di guerra, sappiano dare delle 
disposizioni in questo senso, se non si dà loro il mezzo di esercitarsi in tempo 
di pace. Chi dovrà pensare alla scelta giudiziosa delle località ove impiantare 
i posti di medicazione, è il medico; il comandante delle truppe in quei momenti 
ha ben altro da pensare. Pel medico non sono sufficienti gli studi teorici, per 
arrivare ad impratichirsi del terreno, ma è necessario che sia un po’ tattico, e 
che non gli siano ignoti i modi moderni di combattere, e gran parte degli 
accorgimenti di guerra. 

Quante volte, alle grandi manovre, nel fare l'istruzione dei finti feriti, non 
si videro i medici scegliere, comu posti di medicazione, delle località che, per 
necessit* di manovra, venivano poco dopo occupate dalle truppe combattenti, 
perché anche queste hanno bisogno di approfittare dei ripari naturali, facendo, 
in questo, la concorrenza ai medici! Ed in questo caso, il personale sanitario 
bisogna che sloggi, giacchè le ragioni umanitarie si possono accampare solo 
fino ad un dato segno, ed in guerra ciò che deve prevalere è sempre l'obbiet- 
tivo di annientare il nemico. 

Quanto ad intercalare delle formazioni sanitarie fra le truppe combattenti, 
è cosa che potrebbe produrre inconvenienti gravi, e mettere le truppe com- 
battenti in situazioni difficili. Infalti, quasi sempre, le esigenze della tattica 
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fanno contrasto a quelle del servizio sanitario. Quando però si rifletta alla po- 

+ denza delle armi moderne, capaci di mettere fuori di combattimento centinaia 
di uomini in pochi minuti, ed alla necessità di dovere urgentemente provve- 
dere alla medicazione di un numero siragrande di feriti, rimasti sulle posi- 
zioni di tiro, dove sono probabilmente destinati a rimanere lungamente, giova 
sperare che l’autorità militare farà qualche concessione, permettendo al per- 
‘sonale sanitario di occupare qualche angolo morto, restringendosi, ben s'in- 
tende, a quel tanto che basta per potere eseguire con relativa sicurezza il 
proprio mandato. 

Una volta però che il posto di me.licazione siasi impiantato in queste con- 
dizioni, bismygna mantenervelo. Infatti, conoscendo la gittata delle armi moderne, 
nun sarà difficile prevedere che lo sgombero si renderà possibile solo nel mo- 
mento in cui tutto lo spazio baltuto dai proiettili nemici si potrà attraversare 
senza pericolo. Noi sappiamo bene che il 50 °/, dei proiettili va a cadere molto 
al di là della zona, nella quale vengono diretti i colpi, e che questi possono 
arrivare a duemila metri. Saivo ailunque il caso più favorevole in cui si abbia 
da fare con un terreno molto irregolare, e che offra dei ripari naturali, in 
tutte le altre circostanze la compagnia di sanità subirà delle perditè notevo- 
lissime e non potrà compiere il suo lavoro. A Magersfontein gli stessi solilati 
incaricati di rifornire le cartuccie, non poterono, per tale ragione, raggiungere 
le prime linee (1). 

In taì guisa i posti di medicazione hanno acquistato un’ importanza mag- 
giore. Spesso rimarranno isolati, e dovranno funzionare per molte ore, prima 
di potere mettersi in comunicazione colle sezioni di sanità, o cogli ospedaletti. 

In un battaglione francese sul piede di guerra (1000 uomini) vi sono due 
medici, quattro infermieri, sedici portaferiti ausiliari. Supponendo di avere il 
20 °/o di perdite. ossia 200 uomini, e ammentendo la proporzione di 1 : 2: 3 per 
il numero dei morti, dei feriti gravi e dei feriti leggeri, si hanno 34 morti, 66 
feriti gravi e 100 feriti leggeri. Però una parte di questi ultimi saranno feriti 
agli arti inferiori e quindi nella impossibilità di marciare. Vi saranno adunque 
66+-50 feriti che avranno bisogno di speciali cure mediche, e questa cifra, di 
fronte ad un personale sanitario così esiguo, è abbastanza alta. Né questo per- 
sonale sarà tutto disponibile, giacchè, secondo il regolamento, una parte dovrà 
trovarsi fra i combattenti in prima linea, un’altra parte può essere trattenuta sulle 
posizioni di liro precedentemente occupate, senza contare le perdite che il detto 
personale può subire per il fuoco. In ogni modo, la sproporzione fra i soccorsi, 
che si devono prestare, ed il personale disponibile, aumenta sempre, special- 
mente se le forze si debbono scindere 

In omaggio a ragioni umanitarie e mediche, sarà necessario lasciare il per- 
sonale assolutamente indispensabile in quel posto di medicazione, che si dovrà 
abbandonare. Invece è discutibile se convenga mandare una parte del perso- 
nale fra le file dei combattenti. Se, in prima linea, potranno arrivare alcuni 
medici e portaferiti, non c'è ragione che non possano giungervi anche gli altri; 


(1) Bisogna [razionare meno che sla possibile i portaferiti raccolti ai posti di medicazione, oppure 
«quei distaccamenti della compagnia di sanità, che, d'ordine del capo ufficio di sanità di divisione, ven- 
gono a prestare mano al personale già raccolto nel posto di medicazione. I portaferiti e gli infermieri 
devono compiere il loro servizio sotto la guida dei medici, ed hanno bisogno di essere ben diretti e 
sorvegliati; se fin dal principio del combattimento si mandano via alla spicciolata, e si lasciano agire 
Qi loro iniziativa, il soccorso ai feriti rimarrà senza organizzazione. 
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ed in questo caso sembra molto più conveniente stabilire un posto di medica- 
zione, al riparo, molto vicino alle truppe, facendo sgire nello stesso luogo tutto 
il personale, con disperdimento minore delle forze. Riuniti nel posto «i medi- 
cazione di battaglione, i due medici potranno rendere maggiori servizi, di quellì 
che potrebbero prestare operando isolati. In tal modo il posto di medicazione 
potrà moltiplicare i soccorsi, e l’effetto morale prootto dalla presenza del me- 
dico fra le truppe, non sarà, per questo, menomato. Atteso però l'aumento 
considerevole delle ferite, stante il perfezionamento delle armi, sarebbe desi- 
derabile che fosse aumentato il personale del posto di medicazione. Come si 
potrà ottenere questo auniento senza fare «delle variazioni ai quadri? 

Secondo il dott. Niebergall, lo scopo si potrebbe conseguire facendo una 
ripartizione diversa del personale sanitario delle sezioni, assegnando dei por- 
taferiti della compagnia di sanità ai posti di medicazione. 

È vpportuuo che la compagnia di sanità entri in azione quando il combat- 
timento è spiegato, ed allorchè si può presumere, presso a poco, con quale 
esito potrà terminare. Prima di stabilire il posto di medicazione, è di grande 
importan7? l'assicurarsi se vi è la probabilità che il nemico sia respinto, o per 
lo imeno cune le nostre truppe non siano obbligate a lasciargli il campo. Ciò 
per evitare, possibilmente, che le truppe delia compagnia di sanità cadano in 
potere del nemico, per quanto questo possa giovarsene per far medicare i pri- 
gionieri ferili. D'altra parte, si è già detto in altro luogo che l'impiantare un 
posto di medicazione, durante l'azione, è cosa quasi impossibile, perchè un 
posto di soccorso occupa tanto t-rreno quanto ce ne vuole per il bivacco di 
un battaglione, e succederà raramente di trovare uno spazio simile riparato 
dai colpi della fucileria e della artiglieria 

1 portaferiti di rinforzo, inviati dalla sezione di sanità, saranno utilissimi. 
Nei inomenti di rallentamento del fuoco, potranno comiciare a riunire i feriti 
in determinati luoghi, e cominciare a medicare, con lo stesso pacchetto, i fe- 
riti leggeri. 

Non è superfluo riflettere anche sopra un’altra questione, se cioè, dato lo 
aumento di lavoro che si avrà, d'ora innanzi, nel posto di medicazione, sia 
opportunosassegnare un persoriale medico più numeroso alle sezioni di sanità, 
pur fucendo calcolo sull'aiuto, che, in caso di bisogno potrebbero dare i medici 
degli ospedali da campo, nei moment in cui una parte di questi non viene 
utilizzata. 

E molto probabile, infatti, che 1 medici «ei Corpi, destinati a rinforzare i 
posti ui medicazione, vi siano trattenuti per lungo tempo, diguisachè, verso la 
fine del combattimento le trunpe sarebbero del tutto sprovviste di medici. 

Però se, come succederà d'ordimario colla efficacia delle armi moderne, la 
sezione di sanità non potrà intervenire se non quanio l'azione sarà spiegata, 
e si sarà visio quale piega pren:jerà il combattimento, converrà pensare se, 
in circostanze speciali, si dovrà fare a meno di stabilire il posto di medica- 
zione, e se non convenga di più mandare i feriti direttamente dal posto di 
medicazione all'ospedale «a campo più vicino. Si intende che la sezione di 
sanità, la quale in questo modo sarebbe alleggerita di tutti i feriti più gravi, 
dovrebbe destinare un personale apposito per garantir: 11 sollecito trasporto 
dei ferili all'ospedale mubile e per assicurare una scelta giudiziosa di quegli 
individui, che presentano lesioni, per le quali è indicato il ricovero nell’ospe- 
dale da campo. Sarebbe così semplificato il servizio, e parecchie categorie di 
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feriti se ne avvantaggerebbero moltissimo, perchè i passaggi dalla linea del 
fuoco al posto di medicazione, da questo alla sezione di sanità, e dalla sezione 
all'ospedale da campo non possono certo influire favorevolmente sul decorso 
delle lesioni. 

Naturalmente gli ordini debbono essere dati in tempo, e precisi, acciò gli 
ospedali da campo possano avanzare rapidamente, e siano già pronti a ricevere 
i feriti, quando il combattimento è giunto alle sue ultime fasi. Nel 1870-71 pa- 
recchi ospedali mobili furono impiantati sul campo di battaglia, servendosi 
specialmente di case, che il nemico aveva sgombrato. 

Siccome è provato che il numero dei feriti, nelle guerre dell'avvenire, sarà 
sempre più grande, così uno dei còmpiti del servizio sanitario in campagna 
sarà quello di trovare delle vetture supplementari per il trasporto dei feriti, 
dalla sezione di sanità agli ospedali da campo. 

In Francia le sezioni di sanità sono scarse di materiale rotabile, e l0 stesso 
si può dire delle nostre. Ragioni tattiche non permettono di aumentarne il 
numero; si dovrà ricorrere a carri di requisizione; ma si troveranno? Le espe- 
rienze delle guerre passate sono là per dimostrare quanto sia difficile trovare 
dei mezzi di trasporto dopo le battaglie, anche in località dove la popolazione 
è densa; e non saranno certo gli automobili, dato che si dovessero adottare 
per il trasporto dei feriti, che risolveranno la questione. 

Si sa che nell'ultima guerra del Sud-Africa gli Inglesi organizzarono nu- 
merose squadre di portatori per sgombrare i feriti sulle barelle, portate a 
braccia d'uomo, anche a molti chilometri di distanza; chissà quante volte questo 
mezzo di necessità dovrà essere impiegato nelle guerre future. 

Il dott. Niebergall richiama la nostra attenzione sopra un'ultima questione. 
Noi sappiamo che, in base all'esperienza fatta nella campagna del Sud-Africa, 
il proiettile di piccolo calibro produce delle lesioni che hanno la tendenza 8 
guarire presto e spontaneamente, anche quando i colpi vennero sparati a breve 
distanza, sempre quando però siano rimaste offese solo le parti molli. Si può 
calcolare, con sicurezza, che i feriti leggeri costituiranno la metà di tutti i 
feriti. I servizi di sanità dovranno quindi mettere al sicuro, al più presto pos- 
slbile, questi numerosi feriti (circa 3,000, sopra un corpo d’armata di 30,000 
uomini, supponendo le perdite al 20 */,, ed i feriti nella proporzione di 1: 2: 3, 
come si disse). 

Il nemico ha; infatti, tutto l’interesse ad impadronirsi di questa gente, che 
tosto ridiventerà capace di combattere. | punti di riunione per i feriti leggeri 
(petits-blessés) dovranno essere scelti con uno speciale ed illuminato criterio 
tattico, e gli uomini, messi fuori combattimento, vi dovranno essere rapida- 
mente avviati. Così, non bisogna dimenticare che, in caso di ritirata, la prima 
cosa che dovrà fare il comandante, o meglio ancora, il capo dell'ufficio di sa- 
nità divisionale, sarà quella di mandare subito avviso ai luoghi di riunione 
dei feriti leggeri, che questi inizino senz'altro e per conto proprio, il movi- 
mento di ritirata. 

Il dottor Niebergall chiude il suo importante articolo con le seguenti con- 
clusioni: 

1. In seguito all'adozione .dei fucili e dei cannoni a ripetizione, i movi. 
menti dell'attaccante sono diventati più lenti. Le irregolarità del terreno.po» 


tranno, solo in certi casi, permettere di avvicinarsi a poco a poco alla posizione 
occupata dal nemico. 


50 — Giornale medico. 
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2. I combattenti saranno costretti di soffermarsi per un tempo più o meno 
lungo sulla posizione di tiro, fino a tanto che abbiano ottenuta la superiorità 
del fuoco, che permetterà loro di avanzare di nuovo. 

3. Stante la maggior portata delle armi, il combattimento comincia a mag- 
giore distanza che per lo passato. Già a grande distanza, si verificheranno 
ferite gravi e mortali. 

4. Il personale sanitario deve mettersi in grado di corrispondere alle nuove 
esigenze; deve trovarsi dovunque vi sia il bisogno. Affinché i soccorsi non 
arrivino in ritardo, il suo campo di azione dovrà essere lo stesso campo di 
battaglia, e non il terreno retrostante. 

5. Per assicurare il servizio, il personale sanitario del campo di battaglia 
si deve stabilire al coperto, 6 molto vicino alla prima linea. Soltanto durante 
le soste del fuoco, potrà spingersi fino alla linea dei cacciatori. Non sarà pos- 
sibile impiegarlo proprio sulla linea di combattimento. 

6. I posti di medicazione devono essere impiantati tanto più vicino alle 
truppe che combattono, quanto più il terreno lo permetterà, soprattutto per 
essere pronti a portare i soccorsi durante le pause del fuoco. Il personale 
sanitario del campo di battaglia non potrà bastare per il compito che deve 
disimpegnare. 

7. Per tale motivo occorrerà spostare i posti di medicazione più spesso 
che una volta, perchè le truppe non potranno avanzare allro che lentamente 
dall'una all'altra posizione, e su ciascuna delle dette posizioni saranno neces- 
sari i soccorsi medici. 

8. 1 posti di medicazione hanno un'importanza maggiore di prima, spesso 
dovranno compiere da soli, e per lungo tempo, un enorme lavoro. 

9. Per ragioni balistiche il personale della sezione di sanità non potrà 
intervenire altro che durante le ultime fasi dell'azione. Fino a questo momento, 
i soccorsi, che potrebbero prodigare sul campo di battaglia, sono inutili. 

10. Siccome il servizio sanitario sul campo non può venire assicurato se 
non a patto di trovare dei ripari, così gli ufficiali medici, fin dal tempo di pace, 
dovranno essere abituati a studiare il terreno, ed a scoprire, a colpo d'occhio, 
quei luoghi in cui è possibile collocare i posti di medicazione. E specialmente 
non devono perdere di vista la situazione tattica sul campo di battaglia. 

il. Atleso il maggior numero dei feriti, sarebbe opportuno rinforzare il 
personale del posto di medicazione. 

12. Questo rinforzo sì può conseguire rinunziando al personale sanitario 
speciale del campo di battaglia, che sembra superfluo, dal momento che i 
posti di medicazione debbono avvicinarsi più che sia possibile alle truppe. 

13. Per il medesimo scopo, si potranno utilizzare, sul campo di battaglia, 
i portaferiti della sezione di sanità, non impiantando subito il posto di medi- 
cazione, oppure usufruendo dei portaferiti della sezione di sanità, facendone 
delle compagnie speciali di portaferiti. 

14. Il rimanente personale medico delle sezioni di sanità sarà tenuto 
pronto nelle vicinanze, allo scopo di impiantare il posto di medicazione al mo- 
mento propizio. 

15. Siccome è probabile, che, stante il gran numero dei feriti, il lavoro 
da compiere al posto di medicazione sarà più considerevole, sarebbe neces- 
sario aumentare il personale medico della sezione di sanità. In tal guisa i 
medici dei corpi, tanto necessari al seguito delle loro unità, potranno lasciare 
più presto il posto di medicazione. 
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16. È d’uopo evitare, possibilmente, di frazionare gli uomini della sezione 
«di sanità, soprattutto nell’interesse di una buona organizzazione del servizio 
‘sanitario nel posto di medicazione, e di un maggiore frutto da ricavarsi dal 
lavoro compiuto 

47. In circostanze favorevoli, si può fare a meno di impiantare il posto 
da medicazione. In tal caso, i feriti sono trasportati direttamente dai posti di 
medicazione agli ospedali mobili. È dunque necessario fare avanzare, in tempo, 
questi ultimi, ed assegnarli alle divisioni, 

18. Uno dei compiti più importanti, che incombono al servizio sanitario, 
è la requisizione e la riunione di un numero sufficiente di veicoli ausiliari, 
allo scopo di potere terminare, al più presto, il trasporto dei numerosi feriti 
dal posto di medicazione all'ospedale. 

19. Occorre avere cura di ricoverare i numerosi feriti leggeri in « de- 
terminati punti di riunione per questi feriti », che dovranno essere scelti giu- 
diziosamente, dal punto di vista tattico. Il trasloco ulteriore dei feriti leggeri, 
-deve pure formare oggetto di precise disposizioni da parte della autorità me- 
dico-militare, al fine di conservare, nell'esercito combattente, quelli che po- 
tranno, in breve, riprendere le armi. Br. 


TorEL — Aocidenti provocati dai gas deleterii della polvere senza fumo. 
— (Archives de Medecine Navale, maggio 1903). 


L’Autore ebbe ad osservare come nelle torri corazzate delle navi da guerra, 
dopo pochi tiri con la polvere senza îumo, i gas sieno in tale abbondanza che 
gli uomini non si vedono che attraverso una nebbia rossastra che spande 
un acre odore, che prende specialmente la gola. Degli uomini rinchiusi, quasi 
tutti provavano vertigini. nausee, dispnea, mentre per tutta la giornata per- 
duravano emicrania ed anoressia, in modo che molti dichiararono di non poter 
resistere più di un quarto d'ora in simili condizioni. 

Essendo la maggior parte di tali sintomi proprii dell'intossicazione per 0s- 
sido di carbonio, l’autore fece delle ricerche in proposito. Potè constatare che 
la combustione delle polveri derivate da nitrocellulosio producono «elle enormi 
quantità di ossido di carbonio assieme a vapori nitrosi in gran copia che al- 
trettanto e più rapidamente dell’ossido di carbonio provocano dei terribili di- 
sordini nell'organismo, che portano la loro azione tossica, specialmente sui 
centri nervosi, I due gas esisterebbero quasi in uguale proporzione nei pro- 
dotti della combustione della polvere senza fumo. 

Pertanto l’abitabilità di tali ambienti deve essere assicurata in ogni circo- 
stanza. Una ventilazione energica è il solo rimedio a tale inconveniente. 

Se tale problema può presentare qualche difficoltà nelle odierne corazzate, 
giacchè i numerosi fori ne menomano sempre i poteri difensivi, non ne pre- 
senterà che poche e facilmente superabili trattandosi di cannoni di grosso ca- 
libro, a sfera, chiusi entro torri blindate. G. B. 


. BoecEeHoLD. — Le medicazioni ad empiastro nelle ferite in guerra. — 
(Deutsche militàràrtz. Zeitschr., n. 6, 1903). 


La moderna chirurgia insegna di astenersi da ogni manipolazione (lava- 
ture, ecc.) nel trattamento delle ferite e di ricorrere ad una pronta e rigorosa 
occlusione delle medesime. Ma l’esperienza ha insegnato che le medicazioni 
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del tronco sono di difficile applicazione anche pei più esperti; inoltre richiedono- 
abbondante materiale e facilmente si spostano. L'A. ha ideato un tipo di me- 
dicazione, il quale riunisce i seguenti vantaggi: 

1° può essere applicato in modo rapidu e conveniente anche dagl'inesperti. 
(in casi di urgenza dal soldato stesso); 

2° occupa poco spazio; 

3° occlude completamente la ferita e non è spostabile. 

Esso consta di una lista di empiastro di caucciù, sulla quale è appicci-- 
cala una compressa di mussola al sublimato, ripiegata 20 volte e in lutte le 
sue dimensioni più piccola di 2 centimetri della striscia adesiva. In tal modo» 
s'impedisce che la mano di colui che l'applica venga in contatto colla com- 
pressa di mussola, la quale rimane asettica. Questo materiale è invollo in uno 
strato protettivo di garza, il quale è disposto in guisa da non aderire al caucciù 
ed è asportato nel momento opportuno. Il grande potere adesivo dell’empiastro 
ne garantisce la pronta applicazione mediante una moderata pressione, senza 
bisogno di riscaldamento. 

Questi oggetti di medicazione, contenuti in pacchetti di varie dimensioni, 
avvolti in carta impermeabile, si mantengono inalterati per lungo tempo. Sono 
fabbricati dalla firma Paul Hartmann, di Berlino, 

L’A., propone di aggiungere al pacchetto di medicazione del soldato due di 
tali empiastri per le ferite d'arma da fuoco del tronco. Pil: 
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Sulla identità della tubercolosi umana e di quella degli animali domestici 
— (Relazione dei dottori FisiceR, vRaTIA è De Jone al Congresso d’igiene 
e demografia di Bruxelles, 1903). 


Relazione del prof. Fibiger. — Conclusioni. — 1° La tubercolosi bovina è 
trasmissibile all'uomo; la tubercolosi umana è trasmissibile al bestiame; 

2° I bacilli della tubercolosi bovina sono spesso più virulenti per il bestiame 
che i bacilli della tubercolosi dell'uomo; 

3° I bacilli tubercolosi dell’uomo possono possedere una virulenza così. 
grande per il bestiame, come quella dei bacilli tubercolosi bovini virulen- 
tissimi; 

4* Il bacillo della tubercolosi umana e quello della tubercolosi bovina non 
devono essere considerati come forme differenti, in ciò che riguarda la loro 
virulenza, la loro morfologia o il ioro modo di sviluppo. Le variazioni, che 
essi presentano, devono essere considerate — per quanto se ne possa giudi- 
care attualmente — come variazioni di razza, dovute al parassilismo del ba- , 
cillo, tanto nell'uomo che nel bestiame; 

5° Non si può negare che la tubercolosi bovina sia trasmissibile all'uomo ‘ 
pel tubo digerente. Osservazioni, alcune delle quali riferite nel rapporto del- 
l'autore, dimostrano che la tubercolosi intestinale primaria non è un’affezione 
rara. È probabile che la tubercolosi sia trasmessa pel tubo digestivo più spesso» 
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«di quello che si creda, stando al reperto delle autopsie. Da qualche tempo ed 
‘anche recentemente (Fibiger e Jensen) si sono potuti dimostrare casi di tuber- 
colosi intestinali primarie, nei quali l'infezione aveva avuto assai probabil- 
mente per causa l’ingestione di latte tubercoloso; 

6° Il controllo della carne e del latte costituisce misure profilattiche, azso- 
lutamente indispensabili, per impedire l'infezione dell'uomo per mezzo di ali- 
menti tubercolosi. 

Relazione del prof. dott. Gratia. — Conclusioni. — 1° Allo stato attuale delle 
nostre conoscenze, si deve ammettere che la tubercolosi umana e la tuberco- 
losi degli animali domestici formino una sola ed unica specie morbosa dovuta 
ad una sola ed unica specie microbica: il bacillo di Koch; 

2° Se esistono modalità variabili del tipo morboso, esistono pure moda- 
lità noa meno variabili del tipo bacillo-tubercoloso. Queste modalità sono re- 
lative alla sua forma, alla sua cultura ed alla sua virulenza. Altrimenti detto, 
se la tubercolosi è una zoonosi proteiforme sotto il punto di vista clinico ed 
anatomo-patologico, essa non lo è meno sotto il punto di vista batteriologico, 
non solamente quando la si considera negli individui della medesima specie, 
ma anche e sopratutto quando si riscontra negli individui di specie differenti; 

3° In principio, queste modalità del germe, per quanto reali, non supera- 
rono i limiti stabiliti della variabilità del tipo specifico; esse non sono, d'al- 
tronde, né assolute né permanenti e si può aggiungere che fra i caratteri di 
un campione di bacillo tubercoloso qualunque, non ve n’è uno che non possa 
possedere od acquistare gli altri caratteri dello stesso bacillo; 

4° Le differenze osservate fra i diversi rappresentanti della specie bacillo 
di Koch, riconoscono come fattore principale l'influenza del mezzo che loro 
serve di Aabitat ordinario, perché si possono far cessare o farle scomparire 
artificialmente, modificando le condizioni di esistenza di questi microrganismi, 
in terreni viventi od inerti; 

5° Nella natura, l'azione più o meno persistente di certi mezzi animali 
differenti, ha impresso al bacillo della tubercolosi modificazioni particolari più 
o meno stabili, che autorizzano ad ammettere varietà di razze di questo bacillo, 
la cui specialità si conserva tuttavia integra; 

6° Fra le varietà meglio caratterizzate, benchè in modo incostante e ine- 
guale, se ne possono distinguere tre principali, corrispondenti a tre terreni 
animali più o meno differenti, cioè: a) la varietà bovina propria soprattutto al 
‘bestiame; 6) la varietà umana che vive soprattutto nell'uomo; c) la varietà 
aviaria molto più separata dalle altre, perchè a‘attata all'organismo degli 
uccelli, che si allontana di piu da quello dei mammiferi; 

,7° Questa divisione è puramente convenzionale e schematica, perchè essa 
‘riposa sopra caratteri, che non sono che abituali ma non costanti, nè egual- 
mente pronunciati; donde tipi di transizione, non solamente presso le specie 
animali differenti, ma anche in una specie determinata; 

8* Le varietà umana e bovina, d'altronde le più affini, si confondono 
spesso nei mezzi, che loro sono propri; esse si confondono soprattutto negli 
‘animali intermediari, come la cavia, il coniglio, il cane, il gatto, la scimmia, 
il cavallo ed anche il porco e la capra, benchè tuttavia, per essi ancora, la 
varietà bovina sia abilusImente la più virulenta; 

9 Avendo l’esperienza stabilito che queste varietà del bacillo di Koch 
sono ad un tempo riversabili e suscettibili di passare da una specie animale 
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all'altra, bisogna preoccuparsene tanto sotto il punto di vista igienico, quanto 
pel pericolo di contagio reciproco fra individui di specie differenti; 

10° Tuttavia questo pericolo non è che relativo, perchè se nelle condizioni 
della vita reale la tubercolosi si trasmette principalmente fra congeneri, non 
è meno vero che essa si comunica pure per contagio eterogeno, ma in modo 
ineguale, secondo le specie animali e le varietà del bacilto che si considera; 
e, sotto questo rapporto, il virus della tubercolosi del bue, soprattutto in ra- 
gione della sua elevata virulenza abituale per tutti gli animali, compresavi la 
scimmia, e della sua presenza in cerl prodotti alimentari, specialmente nel 
latte, è più a temere per l’uomo che non lo sia il virus umano per il bestiame. 

La tubercolosi aviaria poi deve essere considerata come praticamente pochis- 
simo dannosa per i mammiferi. 

Rapporto del dottor De Jong — Conclusioni. — i* La tubercolosi dell'uomo 
e quella degli altri mammiferi sono identiche; esse sono causate da uno stesso 
bacillo di Koch, il bacilio della tubercolosi propriamente detto, che si coltiva» 
d'ordinario sopra un mezzo solido in coltura secca, verrucosa, che possiede 
i caratteri indicati da Koch; 

2° I bacilli isolati dall'uomo e dagli altri mammiferi non presentano sempre 
la stessa virulenza. Questa può essere differente; il bacillo bovino è d’'ordi- 
nario più virulento di quelio dell'uomo. Questa differenza non è costante; 

3° Questa virulenza superiore fa del bacillo del bue un pericolo minac- 
ciante la salute dell'uomo, non solamente in ciò che concerne l’impiego del 
latte e della carne dei bovini, ma anche in ciò che l’uomo può infettarsi ina- 
lando il bacillo del bue; 

4° La tubercolosi dei mammiferi si manifesta spontaneamente nel pap- 
pagallo; 

de La tubercolosi del pollo è cagionata da unaltro bacillo di Koch, che si 
coltiva ordinariamente in coltura umida e vischiosa sui mezzi solidi; questo 
bacillo possiede, paragonato a quello dei mammiferi, un'azione patogena, che 
è ben differente da quella dell'altro, appartenente a questi ultimi. 

6° Sebbene si abbia ragione di ritenere che si potrà trasformare un giorno 
per via sperimentale, il bacillo dei mammiferi in quello dei polli, e reciproca- 
mente, come lo provano alcune esperienze fatte in quel senso, noi non abbiamo 
diritto di concludere per il momento all’identità di questi microrganismi; 

7° Si deve ammettere che nei mammiferi, accanto alla tubercolosi ordi- 
naria, si trovi pure una tubercolosi causata dal bacillo dei polli; anche il ba- 
cillo dei polli può infettare l'uomo e gli altri mammiferi domestici; d'altra 
parte, il bacillo dei mammiferi è suscettibile di trasmettersi al pollame. 

Discussione. — L'importante tema è discusso dalla prima e seconda sezione 
riunite. 

De Jong (Leida) ricorda che nel 1882 Koch descrisse il bacillo della tuber- 
eolosi, e che nel 1900 affermò che la tubercolosi umana è differente dalla tu- 
bercolosi bovina. 

De Jong è d’avviso che il bacillo umano è meno virulento che quello del 
bue: ma che questi due bacilli sono idenlici. Le esperienze di Koch e Schiitz 
non sono confermate dalla maggior parte degli autori. Qualche volta si può 
isolare dall'uomo un bacillo tanto violento, quanto quello del bue: è una nuova 
prova in favore dell’identità. 

Non è possibile di differenziare i due bacilli per inoculazione nei grandi 
mammiferi. 
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Le colture non giungono a determinare una distinzione. Ma la virulenza può 
variare; le tubercoline provenienti da tutti i bacilli sono le stesse. 

La tubercolosi aviaria parrebbe differente: l’azione patogena del bacillo 
aviario è differente da quella del bacillo dei mammiferi; i bacilli del tipo aviario 
sono molto costanti nei loro caratteri; attualmente non è possibile di conclu- 
dere alla identità di questi due bacilli. 

L'oratore termina facendo osservare che la tesi di Koch non è giustificata; 
bisogna adunque ritenere che la tubercolosi dei mammiferi costituisce un pe- 
ricolo reale per l’uomo, 

Gratia (Bruxelles) conchiude per l'identità della tubercolosi in tutte le specie 
animali, anche degli uccelli. 

Le differenze che si sono dovute stabilire non sono né assolute nè per- 
manenti. 

Bisogna attribuire tutte le modificazioni all'influenza del mezzo vivente. 
Noi non dobbiamo fare separazione di specie. La tesi della dualità, piuttosto 
della pluralità, dev'essere abbandonata. L’oratore distingue solamente razze, 
varietà più o meno fisse. 

L'identità dei bacilii è soprattutto provata tanto dalla loro riversabilità, come 
pure dai loro caratteri biochimici. Behring ha dimostrato che non vi è che un 
solo veleno comune che egli ha denominato tubercolosina. 

Le pseudo-tubercolosi non reagiscono ad alcuna tubercolina, il che ci con- 
duce a distinguere nettamente i bacilli tubercolosi dai bacilli pseudo-tubercolosi, 
e a ravvicinare agli altri quelli dell'uomo. 

Gratia enumera lungamente le proprietà sulle quali si è basato per fare la 
separazione. 

Egli riferisce in seguito che ha trasportato la tubercolosi umana sul porco 
e sopra altri animali; ha ottenuto risultati positivi, ma ancora risultati negativi; 
solamente questi ultimi non bastano per negare l’identità: per giungere a tale 
risultato bisognerebbe stabilire statistiche dimostrative. 

I fatti sperimentali mancano per dimostrare che il bue può infettare l'uomo; 
si conoscono tuttavia infezioni cutanee dell'uomo provenienti da contatto fre- 
quente con la carne di animali tubercolosi. Questa benignità è stata presa a 
ba-e per dichiarare che la tubercolosi bovina non produce che lesioni insigni- 
ficanti, locali; ma l'oratore fa osservare che esiste qualche volta infezione dei 
gangli. Questo virus applicato al bue della medesima specie non è più nocivo, 
essendo la pelle una porta d’ingresso poco adatta all’infezione. 

Per ciò che riguarda le Jesioni intestinali, delle quali Gratia ha osservato 
un gran numero, egli non conclude ancora che siano di origine bovina, ma 
esse sono certamente di origine alimentare. 

Riassumenio, la tubercolosi dell’uomo e quella dei mammiferi appartengono 
ad una medesima specie determinata dal bacillo di Koch, 

Il prof. Arloing (Lione) dice che proponendo la tesi, che si discute, gli or- 
ganizzatori del Congresso hanno perfettamente compreso che il conflitto sol- 
levato da Koch e Schiitz sul terreno dell'igiene pratica non può risolversi che 
con la soluzione del problema scientifico, da cui dipende. Egli si sforzerà perciò 
di rimanere sul terreno sperimentale. 

Koch e Schitz propongono la soppressione delle misure sanitarie per i 
prodotti forniti dagli animali tubercolosi; la tubercolosi bovina, pensano essi, 
non essendo la stessa della tubercolo-i umana. Di fatto, dopo le esperienze di 
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trasmissione da loro fatte, la tubercolosi umana è incapace d’infettare il bue, 
e, dopo un esame critico, a cui si sono accinti, non sarebbe dimostrato che 
la tubercolosi bovina possa comunicarsi all'uomo. 

Dopoché l'identità delle due tubercolosi fu sollevata da Villemin, e stabilita 
da Chauveau, esperienze in gran numero hanno provato, tanto prima come 
dopo la conferenza di Koch a Londra, che la tubercolosi dell'uomo è general. 
mente meno infettante che quella del bue, ma che essa giunge tuttavia ad 
infettare sperimentalmente il bestiame nella proporzione di 67 casi su 100 
(infezione locale e infezione generale), e che la tubercolosi bovina può mancare 
nel bestiame nel 6 p. 100 dei casi d’inoculazione. 

Ai fatti di trasmissione della tubercolosi umana al bestiame, abitualmente 
contestati da Koch e Schiitz, Arloing aggiunge esempi di contagio del porco 
per l'uso dei resti alimentari dei malati del sanatorio di Hauteville (Ain), se- 
condo le osservazioni del dott. Dumarest. 

Malgrado un numero di fatti contraddittori imponente, malgrado le loro 
proprie esperienze, i cui risultati non sono sempre stati negativi, malgrado le 
esperienze pubblicate fino ad oggi dall'ufficio sanitario imperiale germanico, 
malgrado il piccolissimo numero di persone che citano fatti in appoggio di una 
differenziazione, i partigiani della dualità persistono nella loro opinione, 

Lu discussione merita adunque di essere stretta più da vicino. 

In tutti i casi Arloing stima che non si progredirà, finchè non ci s'inten- 
derà sopra un certo numero di punti che sono, in qualche modo, altrettante que- 
stioni di principi: 

Tali sono: 

1° l'utilità di una crilica sperimentale rigorosa: 

2° il valore delle cure d'inoculazione e l’importanza delle dosi; 

3° i caratteri di un’'inoculazione positiva; 

4° la ricerca dei risultati d'inoculazione; 

5° il valore dei caratteri istologici e anatomici delie lesioni; 

6° la variabilità del bacillo di Koch. 

Arloing esamina ciascuno di questi punti, accingendosi a dimostrare che 
una disciplina rigorosa, fondata sulle considerazioni precedenti può solamente 
produrre la soluzione cercata e porre un termine alle negazioni. 

Egliindica le circostanze per le quali i dualisti si sono allontanati da questa 
disciplina. 

Difende il valore dell'inoculazione intra-venosa, che non è slata ben com- 
presa da alcuni, come pure quello delle inoculazioni seguite da lesioni gan- 
glionarie, che riguarda come positive; dimostra in collaborazione di Pajiot, che, 
nei casi dubbi, il successo d'una inoculazione deve essere cercato con l'aiuto 
dell'esame istologico dei visceri principali parenchimatosi e dei gangli linfatici, 
e che la separazione della tubercolosi umana ed animale, quale che sia la specie 
considerata, non è confermata dall’istologia. 

Arloing insiste particolarmente sulla variabilità, della quale egli ha indi- 
cato molte volte tutta l'importanza, Non essendosene fatta un'idea esalta e suf- 
ficiente Koch e Schitz si sono esposti a separare bacilli provenienti da uno 
stipite comune. Cita le sue osservazioni antiche sulla tubercolosi ganglionare, 
e la tubercolosi viscerale dell’uomo, estese alle tubercoiosi delle ossa e delle 
articolazioni, al lupus, ai casi diversi di tubercolosi polmonare, dimostrando 
l'esistenza d'un virus di un’ineguale attività nelle sue diverse forme della ma- 
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lattia; inoltre i suoi studi più recenti sulle variazioni morfologiche e culturali 
dei bacilli dell'uomo e del bacillo del bue, variazioni considerevoli al punto che 
esse hanno potuto, per un istante, far nascere dei dubbi nello spirito di alcuni 
batteriologici. Egli ricorda queste colture in brodo, d'aspetto omogeneo, dei 
due bacilli, delle quali è autore, da cui questi agenti, trasportati con culture 
classiche su mezzo solido, hanno acquistato una modalità virulenta particolare. 

Tra i due bacilli di provenienza umana o d'origine bovina, può esistere 
altrettanta differenza che fra il tale bacillo umano e 11 tale bacillo bovino, presi 
come tipi. Tuttavia non potrà mai alcuno perciò ammettere più specie di ba- 
‘cilli umani e di bacilli bovini. 

Lo studio imparziale dei falti, vagliati coi principi del metodo sperimentale, 
in grazia di certe nozioni di patogenia e di batteriologia generale, ‘induce 
l'Arloing fatalmente a conchiudere che la tubercolosi umana e quella degli 
animali provengono da una stessa specie microbica : il bacillo di Koch. 

Per terminare, Arloing fa osservare che in ragione del loro criterio spe- 
rimentale, Koch e Schiits riconoscono che la tubercolosi dell’uomo produce 
talvolta un'infezione generalizzata sul vitello, e che, in questo caso, essa è d’o- 
rigine bovina. 

La tubercolosi del vitello, inoculata al vitello, che si arresta talvolta al ganglio 
più vicino, deve, secondo lo stesso criterio, derivare dall'uomo. Dunque essi 
sono costretti di ammettere la possibilità di una infezione reciproca. Ma essi 
c’invitano a trascurare questi casi, in ragione della loro rarità. La deduzione 
manca forse di umanità. Essa ha inoltre altre conseguenze. 

Arloing fa usservare, come von Behring, che i casi d'infezione per mezzo 
dei prodotti alimentari sono probabilmente più frequenti nei fanciulli. Inoltre 
si può temere che gli individui infettati, sebbene poco numerosi, finiscano col 
formare focolai attorno ad essi. 

Conchiude dunque dicendo che nessuna ragione scientifica può impedire di 
prendere misure contro il pericolo derivante dalla tubercolosi animale; che la 
parte di questa è sicuramente meno grande di quella della tubercolosi umana 
nella propagazione della malattia sulla nostra specie, ma che sarebbe illogico 
e sommamente imprudente disconoscerla. È necessario preoccuparsene sfor- 
zandosi di fare un’opera di preservazione razionale e di conciliare questa con 
tutti gli interessi nei Jimiti tracciati dalla scienza. 

Kossel (Berlino) è d'avviso che lo studio di questa questione deve essere 
«continuato e che bisogna attendere ancora, avanti di prendere conclusioni de- 
finitive. Egli si basa sulle esperienze che sono state fatte al laboratorio del- 
l'ufficio sanitario, ma che non sono ancora completamente terminate. È noto 
che quelli che credono che gli alimenti provenienti da animali affetti da tu- 
bercolosi sono dannosi, non sono stati in grado di citare altri esempi di tu- 
bercolosi negli organi digestivi, provenienti dall’ingestione di simili alimenti, 
oltre quelli combattuti da Koch nella conferenza sulla tubercolosi in Berlino 
nel 1902. 

Bujwid (Cracovia) espone esperimenti che ha fatto sopra giovenche; mostra 
agli uditori dei tubercoli del mesenterio. La tubercolosi umana, secondo questo 
sperimentatore, può propagarsi per la via intestinale, ma non per il sistema 
d'iniezioni sottocutanee. 

Bordet (Bruxelles) pensa che i microbi della tubercolosi umana e aviaria 
appartengano alla stessa specie dal punto di vista della storia naturale; egli 
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si appoggia, per sostenerlo, sulle esperienze intraprese in collaborazione con 
Gengou. 

Ligniéres (Buenos-Ayres) crede che il punto capitale della questione ri- 
sieda nel fatto che i caratteri differenziali sono costanti. È necessario esami- 
nare i microbi tali quali si trovano in natura e non dopo averli mutilati. Si 
rileva allora che i microbi tubercolosi dell'uomo e degli uccelli presentano ca- 
ratteri differenziali costanti. 

L'oratore distingue non solamente un grado, ma anche una qualità nella 
virulenza. Egli crede che esista un tipo umano ed un tipo bovino: l’inocula- 
zione lo prova; perchè quando s’inoculano al bove piccole dosi di microbi bovini. 
si oltengono sempre risultati positivi per la reazione alla tubercolina. 

Se si fa la stessa esperienza con i bacilli umani, si ottengono generalmente 
lesioni locali; la reazione alla tubercolina continua per settimane, anche per 
mesi, ma non è permanenle. 

Tutti i microbi hanno caratteri speciffci ben determinati, ed hanno pure 
caralteri variabili. 

Eccezionalmente, si trovano nell'uomo i microbi del tipo bovino, e forse sì 
troveranno un giorno nel bue i microbi del tipo umano. 

I bacilli dell'uomo, del bue, degli uccelli sono tipi derivati certamente dal 
medesimo stipite; sono tipi della medesima specie, ma che hanno caratteri 
differenziali costanti. 

In un caso l'oratore ottenne, dai gaugli intestinali di un fanciullo, un bacillo 
che si comportò come il bacillo della tubercolosi bovina. 

Tuttavia, Ligniéres è di avviso che si debbano conservare le misure pro- 
filattiche, perchè è un servizio che esiste; d'altra parte, egli ricorda la conta- 
giosità della tubercolosi bovina per i bovini. 

Fibiger riassume le conclusioni del suo rapporto ; insiste sul pericolo det 
contagio dell’uomo per la tubercolosi bovina. 

Perroncito (Torino) ammette l’esistenza di tipi della tubercolosi distinta, ma 
si pronuncia tuttavia in favore delle misure adottate contro il possibile con 
lagio della tubercolosi bovina. 

Preis ritiene il bacillo bovino qualche volta dannoso per l’uomo ; tuttavia 
il bacillo bovino e l’umano non sono assolutamente identici, essendo il bacillo- 
umano poco pericoloso pel bue. 

Loeffler (Greifswald) insiste sulla frequenza grandissima del bacillo bovino: 
negli alimenti, come il burro, senza che si abbia una frequenza corrispondente 
di contagio da questo bacillo. Il contagio umano è infinitamente più frequente 
che quello di origine bovina ed è soprattutto contro il primo che conviene 
lottare. ; 

Perroncito è d'avviso che nella specie bovina si trovi una tubercolosi iden— 
tica a quella dell'uomo, 

Montsarrat (Lilla) insiste sulla frequenza della mammite tubercolosa e suì 
pericoli per la specie umana. 

V. Delporte domanda se si ammette la trasmissibilità della tubercolosi co} 
vaccino. 

Chauveau risponde negativamente. 

Kirchner fa osservare che la trasmissione con gli alimenti ha meno impor— 
tanza del contagio da uomo ad uomo; contro quest'ullimo contagio conviene 
particolarmente agire. 
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Czaplewski (Colonia) ammette due specie diverse di tubercolosi e conchiude 
per la dualità. 

Pfeiffer (Koenigsberg) ritiene che il pericolo di contagio dell'uomo per il 
bacillo bovino sia minimo. 

Chauveau ricorda le sue esperienze antiche, le quali dimostrano che il bue 
può essere infettato dal bacilto umano. 

Loeffier ritorna sulle sue osservazioni anteriori. 

Fibiger insiste sulla frequenza della tubercolosi intestinale primaria e do- 
manda a Loeffler se egli consideri l'infezione col latte come poco importante. 

Loeffler risponde che i casi d’infezione col latte sono estremamente rari. 

De Jong nota che la tesi di Koch, secondo la quale la tubercolosi umana 
è sempre innocua pel bue e reciprocamente, non potrebbe più oggi essere so- 
stenuta da alcuno. 

Arloing considera come ammesso il fatto che la tubercolosi bovina può 
qualche volta es-ere trasmessa all'uomo; ciò basta per giustificare tutte le mi- 
sure profilattiche. 

Woodhead pone in rilievo i progressi realizzati dalla questione ; le diver- 
genze tendono ad appianarsi; l'accordo non si è ancora ottenuto nei parlico- 
lari; ma si possono fin d’ora votare alcune conclusioni. 

Sono presentate alcune conclusioni. 

Gratia domanda che s: voti dapprima per sapere se si affronteranno i pro- 
blemi scientifici o semplicemente le questioni di applicazione pratica. 

Secondo lui, bisogna attenersi unicamente a queste ultime, non potendo le 
questioni scientifiche essere risolute con un voto. 

Il presidente Woodhead sottopone all'assemblea un voto appoggiato special- 
mente da Arloing, Gratia e De Jong e tendente a conservare le misure di pro- 
filassi contro il bacillo bovino. 

Dopo alcune modificazioni suggerite specialmente da Kirchner (il quale do- 
manda che si faccia menzione del fatto che la tubercolosi umana si trasmette 
da uono ad uomo), da Montsarrat e Constant (i quali chiedono che il voto sia 
del tutto esplicito sul carattere obbligatorio delle misure profilattiche contro il 
bacillo bovino), da Wassermann e Loeffler (secondo i quali la tubercolosi 
umana d'origine bovina è possibile senza esser frequente), la proposizione dei 
relatori Arloing, Gratia e De Jong riveste definitivamente la forma seguente: 

« La tubercolosi umana è particolarmente trasmessa da uomo ad uomo; 
tuttavia, nello stato attuale delle nostre conoscenze, il Congresso stima che sì 
debbano prescrivere misure contro la possibilità dell'infezione dell'uomo per 
mezzo degli animali ». 

Questa proposta è accettata con 25 voti contro 5. C. S. 


B Gosio. — La campagna antimalarica dell’anno 1902 nella Maremma 
toscana (Pubblicazione del Ministero dell’ interno, direzione generale 
della sanità pubblica. Roma, tip. delle Mantellate, 1903). 


La campagna antimalarica indetta già nel 1901 dal Ministero dell'interno a 
favore della Maremma toscana, fu proseguita nel 1902, con evidente e pro- 
gressiva bonifica di un esteso territorio. Gli sforzi profilattici vennero sopra- 
tutto rivolti a particolare profitto dei dintorni campestri della città di Gros- 
seto, ove miglisia di operai affrontano il pericolo della malaria. n quest'anno 
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però furono abbandonate in gran parte le posizioni prese in esame uel 1901, 
per particolari circostanze alle quali fu giuocoforza adattarsi. 

Le zone d'azione furono cinque, con due centri principali ad Istia e Mon- 
tepescali. Il numero dei casali agricoli ai quali si potè estendere la vigilanza 
fu di 89 con una popolazione di 1201 abitanti. 

Tenendo conto dei piccoli capoluoghi e dei loro dintorni, risultò un com- 
plesso di 3745 abitanti, numero non inferiore a quello del 1901. 

{ metodi profilattici furono quelli adottati nella campagna precedente. 

Oltre al chinino usato largamente colle stesse norme e le stesse dosi che 
nell’anno 1901, si esperimentarono nei bambini l’aristochina che non diede dif- 
ferenze notevoli in confronto all’euchinina, e negli adulti il metilarsinato so- 
dico che nei pochi casi in cui venne usato, non si mostrò però molto efficace, 

I risultati della campagna furono assai soddisfacenti avendosi nella popo- 
lazione curata il 10,25 p. 100 di malarici, mentre in quella non curata si ebbe 
il 29,39 p. 100 di malarici. Anche la statistica ospitaliera corrispose a questi 
benefici effetti, giacchè risultò pel 1900 un'entrata all'ospedale di 1696 mala- 
rici, mentre nel 1901 ne entrarono 1219 e nel 1902, 904. Quando si rifletta che 
l'ospedale raccoglie per la massima parte operai avventizi i quali nella cura 
presentano le massime difficoltà, si comprende bene quali benefici si possa 
loro porgere anche per via indiretta, cioè curando i malarici del territorio 
infetto, ove essi annualmente immigrano all’epoca del pericolo. 

Elementi di giudizio sul progressivo beneficio dell’azione profilattica si de- 
dussero anche dallo studio della mortalità infantile. È da notarsi però che circa 
alla malaria dei fanciulli, almeno nella Maremma, le leggi sono un po’ diverse 
da quelle enunciate dal Koch nella Nuova Guinea. 

Fra i contributi scientifici portati allo studio della malaria sono da notarsi 
alcune ricerche sulla genesi delle recidive, le quali però faranno oggetto di un 
lavoro speciale, 

La relazione è seguita da due bei cartogrammi 8 colore i quali servono a 
mettere sott'occhio i risultati delle profilassi malarica nel Grossetano, per gli 
anni 1901 e 1902. te. 


Devaux. — Un’'epidemia di malaria senza zanzare. — (La Dépéche coloniale, 
n, 2177, 23 septembre 1903, Paris). 


L'autore, che è medico maggiore di 2* classe delle truppe coloniali francesi, 
descrisse in un altro periodico la terribile epidemia di malaria che infieri nella 
regione di Betafo-Antsiraté (Madagascar) durante i cinque primi mesi dell’anno 
1901. In tale periodo di tempo, le persone morirono a migliaia, colpite dall'emato- 
zoaro della malaria; moltissimi poi ne risentirono una scossa tanto grave, 
che in qualche setlimana, o in pochi mesi, presentarono tutti i segni della ca- 
‘chessia palustre. 

Prima, a Bétafo, quasi non si trovavano individui con spleno-megalia ; 
ora, l'ipertrofia splenica è diventata comunissima; ne sono sffetti gli adulti 
ed i bambini, e non ne vanno immuni neppure i lattanti; i tumori splenici 
sono tanto voluminosi, da occupare, in molti casi, i tre quarti della cavità 
addominale. 

Eppure, cosa che fa stupire, durante questa epidemia di malaria così vio- 
lenta, e tanto funesta, in cui si verificarono moltissimi accessi perniciosi, le 
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zanzare non comparvero in maggior numero di quanto lo fossero abitualmente; 
e questi insetti sono rari nell’anzidetta regione, tanto rari che l'Europeo vi 
dorme senza zanzariera. 

Allorchè il dott. Devaux attraversava i villaggi, nei quali era chiamato a 
curare individui gravemente colpiti da malaria, quando egli andava nei veri 
focolai della febbre palustre, non era mai molestato dalle zanzare, nè fu 
giammai punto. Con ciò, egli non esclude che l’anofele sia un agente propa- 
gatore della malaria fra i più pericolosi, ma egli ritiene che non debba essere 
certamente l’unico. 

D'altra parte, egli soggiunge, le ultime scoperte, tanto geniali ed impor- 
tanti, intorno alle zanzare e. alle loro larve, ed al rapporto di esse col palu- 
dismo, sembra che abbiano fatto dimenticare una circostanza, alla quale i 
vecchi clinici davano grande valore, cioè i grandi movimenti di terra, e la 
loro coincidenza collo scoppio della malaria in una data regione. 

Non è improbabile che nel caso attuale della epidemia palustre di Bétafo 
abbia non poco influito il fatto che, in questi ultimi tempi, un grande numero 
di terreni, o vergini, o abbandonati da lunga pezza, furono ripristinati alla 
coltivazione. Cosicchè, secondo l’autore, il problema della malaria non si può 
limitare alla trasmissione di detto morbo per mezzo delle zanzare, ben sa- 
pendo che gli anofeli e le loro larve vivono esclusivamente nell'acqua, e non 
nel suolo. 

L'autore conclude col dire che vi debbono essere altri agenti, provenienti 
dal snolo, e dice che lo studio degli uni non deve fare trascurare le ricerche, 
che sarebbe necessario di fare in altro senso. Br. 


A. CASTELLANI. — Ricerche sull’eziologia della malattia del sonno. — 
(Journal of tropical medicine, 1° giugno 193, n. 11), 


L'A. lascia da parte la sua opinione precedente, che la malaltia del sonno 
fosse provocata da uno speciale streptococco e non lo considera più che una 
semplice varietà dello Str. pyogenes. Attribuisce invece la malattia ad un tri- 
panosoma trovato nel liquido cerebro-spinale degli ammalati, ricavato mediante 
la puntura lombare. Il reparto fu positivo nel 70 per 100 dei casi. Esaminò 
anche in due casi, post mortem, il contenuto dei ventricoli cerebrati e anche 
in questi trovò la presenza dei tripanosomi. 

Gli studi sul parassita, sia a fresco, sia mediante colorazione col metodo 
Romanowsky, fecero ammettere all’ A. che il tripanosoma da lui trovato sia 
diverso da quello gambiense descritto dal Dulton. 

Le osservazioni del Castellani sono certamente molto interessanti ed hanno 
il loro riscontro nella scoperta di tripanosomi fatta nel sangue da Forde, Dutton, 
Manson, Daniels ed altri. te. 


G. VAILLARD. — L'epurazione dell'acqua potabile in campagna. — (Annales 
d'hygièéne pub. et de médec. legale, agosto 1903). 


L'autore nel suo studio viene alle seguenti conelusioni: stabilito in via as- 
soluta il principio della purezza delle acque potabili, la depurazione delle stesse 
non s'impone con la medesima urgenza in Europa come nelle spedizioni extra- 
europeo. In queste, specialmente se condotte in regioni tropicali o pretropicali, 
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la cattiva qualità e la nocuità delle acque superficiali debbono considerarsi come 
quasi costanti. 

Truppe in marcia. — L'ebollizione e la fine filtrazione non sono mezzi 
praticabili. L'epurazione chimica dell'acqua sembra il solo processo utilizza- 
bile, sopprimendo essa qualsiasi apparecchio e permettendo un'immediata pu- 
rificazione, 

La purificazione mediante l'iodio sembra la più semplice, la più rapida e la 
più pratica, che puossi applicare dovunque senza danno alcuno e con suffi- 
ciente efficacia: per tale scopo l'autore consiglia tre specie di tavolette così 
«formate: 

1° Ioduro di potassio secco gram. 10 
loduro di soda secco gram. 1,56 
Bleu di metilene q. b. per colorare. 
Da farne cento tavolette. 


2° Acido tartarico gram. 10 
Solfo-fucsina q. b. per colorare. 
Per cento tavolette. 


3* Iposolfito di soda gram. 11,60 
-da far fondere a calore moderato: per cento pastiglie. 
Tali tavolette si dovranno conservare in bottiglie tappate. 


Le tavolette precedenti non si devono adoperare che per purificare con- 
temporaneamente il contenuto d’acqua di un bidone da campo (dieci litri). 
Perciò si porranno in una tazza d’acqua contemporaneamente una tavoletta 
bleu (iodata) ed una rossa (tartarica) facendovele fondere. Il liquido giallo bruno 
così ottenuto si verserà nel bidone la di cui acqua acquisterà una tinta gialla: 
in capo a dieci minuti si aggiungerà una pasticca bianca (di iposolfito) sciolta 
preventivamente in un po’ d’acqua. L’acqua del Ridone diventa immediata- 
mente chiara e bevibile. 

Occorrendo una preventiva chiarificazione saver potrassi adoperare 
un’ordinaria secchia da campo, la di cui parte inferiore contenga due reti 
metalliche e della polvere d'amianto (modello austriaco del dott. Schuking), 
apparecchio dei più semplici. Tale filtro rudimentale è sufficiente per una 
squadra, 

Formazioni sanitarie stabili. — Puossi allora impiegare il calore; si po- 
tranno adoperare diversi modelli di sterilizzatori che forniscano da duecento 
a trecento litri all'ora e che si possano secondo i casi riscaldare con diversi 
combustibili (legno, carbone, alcool, petrolio). 

Truppe in stazioni fisse 0 prolungate. — Potendolo si adotterà sempre la 
sterilizzazione col calore; così venne utilmente adoperata in Cina e dagli Ame- 
ricani nelle Filippine. 

Talvolta è possibile usufruire della falda acquea sotterranea mediante pozzi 
artesiani; perciò le colonne spedizionarie nei paesi tropicali o pretropicali do- 
“vranno esser provviste degli utensili necessarii onde praticare pozzi tubolari. 
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Libera docenza in Igiene. — Il dott. Francesco Testi, promosso maggiore medico col- 
l’ultimo Bollettino, e contemporaneamente destinato come insegnante alla Scuola di 
‘applicazione di Firenze, è stato, pure di questi giorni, in seguito a concorso per titoli 
ed a brillantissimo esame, nominato libero docente di igiene presso l'Università di 
Modena, Al distinto collega le nostre triplici congratulazioni. 


Concorso al premio Gaiani 1901. — A qu:sto concorso, bandito dalla società medico- 
chirurgica di Bologna sul tema /a chirurgia delle vie biliari, fa presentato un solo 
lavoro, La commissione esaminatrice giudicò questo lavoro meritevole di un attestato 
di lode e della pubblicazione a cura della società, e si astenne dal proporre il confe- 
rimento del premio, solo per riguardo alla prescriziona del fondatore, che cioè i lavori 
premiati contengano studi originali e giungano a risultati nuovi ed importanti. Espresse 
però la sua alta lode per }a erudizione, la saggia critica e il fine criterio didattico con 
cui è condotto il lavoro. Aperta la scheda, si trovò essere autore il capitano medico dot- 
tore Salvatore Salinari, al quale mandiamo i nostri rallegramenti 

L'importanta memoria, che forma un trattato completo della chirurgia delle vie 
biliari, è ora pubblicata io un volumetto di 140 pagire, estratto dal Bullettino delle 
scienze mediche di Bologna, organo della prefata società medico-chirurgica. 


La stampa medico-militare. — Il decano dei periodici di medicina militare appar- 
tiene alla Francia; ed è l'antico Recwesl, ora Archives de medecine et pharmacie mili- 
taîres, che si pubblica fino dal 1782, con sospensione di 25 anni dall'epoca della 
rivoluzione fino al 1815. 

Esiste anche in Francia un Bulletin du service de santé militatre, il quale però 
non è una pubblicazione scientifica, ma puramente amministrativa. Riproduce tutte le 
leggi e decreti riflettenti il servizio sanitario, il movimento del personale, e raccoglie 
tutte le notizie relative al servizio ed al personale, sparse nei vari giornali. 

Da poco tempo ba poi conquistato in Francia una bellissima riputazione il Caducée, 
fondato nel luglio 1901, giornale consacrato al progresso scientifico e professionale dei 
tre corpi sanitari dell'esercito, della marina e delle colonie. 

I ministeri della marina e delle colonie pubblicano inoltre rispettivamente gli Ar- 
«chives de médecine navale, e gli Annales d'Aygiène et medecine coloniale. 

La Russia possiede un so'o giornale, che si pubblica mensilmente a Pietroburgo da] 
1823, il Poienno medizinshi Journal, o Giornale medico militare. 

L'Italia ha il Grornale medico del Regio esercito è gli Annali di medicina navale, 
periodici sulla cui storia è stato già abbastanza parlato nel primo numero del pre- 
isente anno del nostro giornale. 

La Germania possiede la Deutsche militàràrziliche Zeitschrift, cui va annesso l'im- 
portantissimo supplemento annuale Rotàs JaAresbericht iber die Leistungen und 
Fortschritte des militàrsanitàtswesens, che offre una enciclopedia periodica non solo dei 
lavori scientifici, ma anche di ciò che riguarda il servizio tecnico, l’organizzazione ecc. 
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La Deutsche militàràrztliche Zeitschrift fu fondata nel 1871, subito dopo la cam- 
pagna franco-tedesca. 

L’organo del corpo sanitario belga è il periodico Archives medicales belges. 

L'Olanda possiede la Militair Geneeskundig Tijdschrift, o Gazzetta sanitaria 
militare. 

La Danimarca, ha il trimestrale Mili/aer/egen (11 medico militare). La Svezia la 
Tidshrift i militaer Helsovard (Gazzetta di sanità militare). La Norvegia la Norsk 
Tidschrift for militàr medicin Anche l'esercito finlandese possiede il suo organo spe- 
ciale: Finsk militaer Tidskrift. 

La Spagna possiede due giornali pel corpo sanitario dell'esercito: la mensile Revista 
de sanidod militar, con carattere ufficioso; e la quindicinale Medicina militar Fspanola. 
Pubblicasi anche in Spagna il Boletin de medicina naval. 

L'Austria ba il Milif@rarzi, che si pubblica come supplemento alla Wiener me- 
dizinische Wochenschrift. Da preo tempo esce pure, come supplemento della Wiener 
medicinische Presse, la Allgemeine mililàrarztiiche Zestung. 

L’Ungheria possiede l'Honvedorvos (il medico militare), pubblicato anche esso come 
supplemento del giornale di medicina generale: Gyogyaszat. 

La Romania ha la Revista santitara militara, fondata dal prof. Domosthen nel 1897. 

L'Inghilterra, sprovvista fino a quest'anno d'un organo speciale medico militare, 
ha ora il Journa! of the Royal Army medical corps, che abbiamo già segnalato in un 
precedente fascicolo. 

Passando finalmente l’Atlantico, troviamo nell'America latina gli Anales de sanidad 
militar, di Buenos Aires; netl'America del Nurd, il Journal of the Association of Mili- 
tary Surgeons diretto dal maggicre James E Pilcher. 

Per compiere il giro del mondo, passiamo dall'America al Giappone, dove si pub- 
blica (però in lingua giapponese) un Giornale dell’ associazione dei medici militari 
giapponesi, col quale viene a formarsi il bel numero di ventisei periodici consacrati 
all'attività scientifica dei medici militari dei due emisferi. 


Congresso d'igiene e demografia a Bruxelles. — A comp!emento delle brevi notizie 
inserite nella Miscellanea del fascicolo precedente, arg.ungiamo che il colonnello me- 
dico Sforza riferì, come relatore ufficiale, alla sezione di igiene alimentare sul tema: 
La sterilizzazione deile conserve alimentari. — Se e quali antisettici possano adoperarsi 
per la conservazione. Il predetto colonnello fu anche nominato presidente onorario 
della detta sezione. 


Necrologio. — A Parigi, il 18 settembre, in età di 63 anni, il dottor Enmonpo Bo:s- 
seaU, medico ispsttore generale dell'esercito. È ben conosciuto il suo trattato sulle 
malattie simulate e sui merzi per smascherarle. 

— A San Giovanni Lupatoto, il 20 settembre, per suicidio, il capitano melico in po- 
sizione ausiliaria dottor ATTILIO BrunI, in età di 45 anni. Questo nostro bravo e 
studioso collega, del quale anche il nostro giornale ba pubblicato qualche scritto, era 
da parecchio tempo affetto da grave nevrastenia, che lo aveva obbligato ad abban- 
donare in età ancor giovane il servizio 
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L'AZIONE CHIRURGICA SUL CAMPO DI BATTAGLIA — 5 


E NELLE PRIME FORMAZIONI SANITARIE DELLE GUERRE MODERNE 


(Da una conferenza tenuta nel maggio 4903 agli ufficiali medici del presidio di Firenze, dal colonnello 
medico P. Embriaco, libero docente di medicina operatoria, direttore di sanità dell’ VIII corpo 
d’armata). 


Il compito del servizio di sanità nelle guerre moderne si è reso 
più delicato, più complesso e più difficile, in ragione dei progressi delle 
scienze mediche e delle armi, delle mutate condizioni della tattica 
ed anche delle maggiori esigenze della civiltà. 

L'azione chirurgica in campagna, e segnatamente nelle prime for- 
mazioni sanitarie di guerra, dev'essere riguardata da un duplice punto 
di vista: quello del primo soccorso da apprestarsi ai feriti, e 1’ altro 
delle modalità di attuazione di tale primo soccorso. Si possono, per- 
tanto, formulare i seguenti due quesiti: 1° quali sono le norme di- 
rettive della prima cura e del primo soccorso dei feriti, avuto riguardo 
alla natura ed ai caratteri delle lesioni prodotte dalle attuali armi 
ed alle esigenze della chirurgia moderna?; 2° come, dove, quando pòs- 
sono essere apprestate le prime cure ed i primi soccorsi, od, in altri 
termini, quale può e dev'essere il funzionamento dei riparti sanitari di 
prima linea (posti di medicazione, sezioni di sanità, ospedali da campo 
più avanzati)? 

Andrei troppo per le lunghe, se volessi oggi rispondere ad ambi- 
due i quesiti: mi limiterò al primo, rimandando la trattazione del 
secondo ad altra occasione. 

* 
® è 

La rifoma nel trattamento delle ferite per armi da fuoco in guerra, 
fu iniziata prima dell’ adozione delle nuove armi di piccolo calibro 
con proiettili a mantello e, si può anche dire, prima che il metodo 
antisettico entrasse largamente nella chirurgia comune: rimonta alla 
guerra franco-germanica del 1870-71. I chirurghi tedeschi comincia- 

54 — Giornale medico. 
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rono ad applicare regolarmente, negli ospedali, non nei primi luoghi 
di cura, la medicazione a base di acido fenico; e, ad onta dei lunghi 
e disagiosi trasporti, della prima medicatura malamente praticata, 
della permanenza frequente dei proiettili nei tessuti, delle lesioni ir- 
regolari e largamente aperte, quasi il 20 per 100 delle ferite guari- 
vano senza suppurazione e senza febbre, sotto la crosta che chiudeva 
gli orifici d'entrata e d’uscita dei proiettili. Egli è che ribellandosi 
alla vecchia pratica delle guerre di Crimea, d’Italia, di Boemia, i me- 
dici militari tedeschi non sondavano più le ferite; si astenevano dagli 
sbrigliamenti e dalle esplorazioni ingiustificate; non davano più, come 
in passato, la caccia al proiettile. Nella guerra russo-turca del 1878 
fu fatto un passo innanzi, inquantochè venne quasi imposto l'obbligo 
di coprire le ferite con ovatta impregnata di alcool; ed in quella 
serbo-bulgara del 1885 ricevette una più luminosa conferma l’alto va- 
lore della medicatura occlusiva antisettica. Oggi l'accordo è completo 
su questo punto dell’occlusione antisettica od asettica di ogni ferita 
di guerra, fatta il più presto possibile, per evitare i pericoli dell’in- 
fezione mediante il contatto degli abiti del ferito, delle mani non 
disinfettate, della polvere apportatrice di germi. Prima, la gravezza 
della lesione giudicavasi dall’importanza dell'organo leso; oggi tutti 
i chirurghi sono convinti_che l'infezione del focolaio traumatico co- 
stituisce il pericolo capitale, e che l’importanza fisiologica dell'organo 
colpito e l'offesa dell’osso sono secondarie. Di qui, il precetto fonda- 
mentale, di portare l’asepsi e l'antisepsi sin sul campo di battaglia, 
in ossequio al noto apoftegma del Volkmann: della sorte delle ferite 
decide la prima medicatura; preceito fecondo dei più brillanti suc- 
cessi e che è stato la precipua causa della quasi scomparsa delle com- 
plicazioni infettive dai luoghi di eura di campagna, 

Una delle basi su cui la chirurgia militare moderna fonda il suo 
sistema di trattamento delle ferite per armi da fuoco in guerra, sta 
nel principio che siffatte ferite sieno, in gran parte, asettiche, 0 si pos- 
sono chirurgicamente, se non batteriologicamente, considerare come tali. 

A dimostrare la giustezza di questo principio sono state invocate, 
oltre l’ esperienza delle guerre dell’èra antisettica, le indagini di la- 
boratorio. 

Nelle guerre, compresa quella recentissima del Transvaal, si è os- 
servato, in numerosi casi, che le ferite prodotte dai proiettili di pic- 
colo calibro, specie se i fori d’entrata e d’uscita erano di piccole di- 
mensioni, guarivano colla semplice occlusione antisettica od asettica, 
senza dare una goccia di pus; e ciò anche quando parti del proiettile 
o ritagli vestimentarî erano rimasti in grembo ai tessuti. 
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Le ricerche batteriologiche di Frankel, Messner, Lagarde mostra- 
rono che la temperatura del proiettile non esercita, come avevano 
creduto Bergmann, Reyher ed altri, un’azione sterilizzante, efficace 
sul proiettile eventualmente inquinato (1); ma nei tiri contro scatole 
di gelatina sterile mancavano sempre le culture positive, se il proiet- 
tile non era stato precedentemente infettato. E Pfhul introducendo 
pezzetti di abiti vecchi nelle parti molli dei topi bianchi e nelle ca- 
vità del petto e del ventre dei conigli, non osservò mai alcuna rea- 
zione infettiva. 

I risultati di questi primi studi sperimentali sono stati completati, 
ma in parte anche contradetti delle ricerche successive. 

Esclusa l’ influenza della temperatura, è stata attribuita, con ra- 
gione, molta importanza, per la disinfezione del proiettile, all’azione 
meccanica dello sfregamento contro le pareti dell'anima della canna, 
e quindi si è notato che la punta, se infetta, non rimane sterilizzata 
(Karlinski, Tavel). 

Deriva, però, sempre dal passaggio. della pallottola attraverso la 
canna, se non la completa disinfezione, una riduzione numerica dei 
germi che ne cospargevano la superficie. Un’influenza non trascurabile 
eserciterebbe il potere antosterilizzante del metallo stesso del proiet- 
tile, scomponentesi alla sua superficie, specie in contatto dei tessuti 
dell'organismo vivente (Nimier, Vincet). 

D'altra parte, microrganismi patogeni e non patogeni sono traspor- 
tati nei tessuti per mezzo di ritagli d’abiti (Habart, Fanlhaber, Kar- 
linski, Tavel). Piccole particelle di stoffe penetrano nella ferita, sem- 
pre quando è colpita una parte coperta dagli indumenti, ed in tanto 
maggior quantità e tanto più profondamente, quanto più elevata è 
la velocità del proiettile (Karlinski, Delorme). Microbi della stessa 
natura di quelli portati dalle stoffe vestimentarie, possono provenire 
dalla pelle della regione colpita (Karliuski, Tavel, Remlinger), con- 
tenuti specialmente nello strato corneo dell'epidermide e nei condotti 
escretori delle glandole; e ciò, contrariamente alle deduzioni che Jaffè 
e Nikolski aveano tratto dalle loro ricerche. 

Infine, i batteri penetrati nella ferita conservano la loro viru- 
lenza, e le ferite per armi da fuoco offrono un terreno di cultura 
tanto più favorevole delle ordinarie ferite da taglio, quanto mag. 
giore è la loro irregolarità e più estesa la zona contusa che le cir- 
conda (Tavel). , 

Da tutto ciò sembra derivare che la ferite prodotte dai proiettili 


(4) Secondo le osservazioni di Lagarde, il proiettile sarebbe contaminato nel 47 °/o dei casi, @ nel 
12 °/, il composto esplosivo (V. Le Caducée, 4903, n. 44). 
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moderni sieno, per la più parte, inquinate. Ma il Tavel (1) trae dalle 
sue ricerche la conclusione che la disinfezione è impraticabile, ed i 
mezzi fisici e chimici per ottenerla non fanno che ledere maggior- 
mente i tessuti e renderli meno resistenti all’ azione dei microrgani- 
smi portativi del proiettile; onde, semplice occlusione o tampona- 
mento antisettico della ferita, secondo i casi. 

Noi possiamo ritenere quel che è ammesso da tutti i chirurghi 
militari, ed è_confermato dalle osservazioni cliniche, cioè che « l’in- 
vasione microbica nelle ferite di querra per armi da fuoco portatili, resta 
generalmente inoffensiva, e la ferita decorre come se fosse amicrobica, amme- 
nochè circostanze speciali, non esclusa l’influenza di una medicatura im- 
propria e disadatta, non favoriscano lo sviluppo dei batteri rimasti viventi 
nella profondità dei tessuti ». 

Ciò posto, sì presenta una questione che anche oggi, dopo tanti 
studi e dibattiti, non è completamente risoluta: devesi preferire l’asepsi 
o l’antisepsi, nella prima cura delle ferite di guerra? 

La proposta d’introdurre la medicatura asettica nella chirurgia di 
guerra partì dal Bergmann, il quale nel Congresso medico internazio» 
nale di Berlino del 1890, fece rilevare la convenienza di sostituire, 
per i bisogni della chirurgia di campagna, al materiale antisettico, 
oggetti di medicatura semplicemente sterilizzati. Dipoi, molti medici 
militari hanno trattata la questione, pronunciandosi in vario senso, 
ma, per verità, in maggioranza in favore dell’ antisepsi. E qui mi 
limito a ricordare il Demmler, il Lemardeley, il Forgue, il Gyselynck, 
il Wagner, il Brunner. Uno dei più convinti e più autorevoli soste- 
nitori dell’asepsi nelle prime formazioni sanitarie di guerra fu il com- 
pianto medico militare austriaco Habart, il quale, com’è noto, si uni 
al Bergmann nel propugnare, colla sostituzione dell’ asepsi all’ anti- 
sepsi nella chirurgia di campagna di prima linea, la ripartizione del 
materiale in piccole unità tipiche; e ciò allo scopo di rendere attua- 
bile quella uniformità internazionale della prima medicazione, che 
sarebbe richiesta dalla utile applicazione della Convenzione di Ginevra. 

In una mia pubblicazione sull'argomento, fatta parecchi anni sono (2), 
confermai l'opinione di coloro che ritengon meglio adatta l’ocelusione 
antisettica alla prima cura delle ferite sul campo di battaglia; ma, 
nello stesso tempo, espressi l'avviso che alle sezioni di sanità e negli 
ospedali si dovrebbe poter convenientemente praticare l’uno e l’altro 
metodo. ? 


(1) M. E. Tavec. — Recherches erpérimentales sur l'infection et la désinfection des plaies par armes 
à feu. (Revue de chirurgie, decembre 4899). 

(2) P. Impriaco. — L’asepsi e l'antisepsi nella chirurgia di guerra (Giorn, medico del R. Esercito 
e della R. Marina, anno 4894). 


\/ 
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E l’esperienza delle guerre di questi ultimi anni ha sancito la ne- 
cessità che sia posto a disposizione della chirurgia militare, sin nelle 
più avanzate formazioni sanitarie di campagna, tanto il materiale an- 
tisettico, che quello asettico. 

È superfluo ripetere qui i grandi e molteplici vantaggi dell’asepsi 
rispetto all’antisepsi, non solo nel trattamento delle ferite chirurgiche, 
ma altresì in quello delle ferite accidentali. Ciò è ormai da tutti rico- 
nosciuto, ed è confermato luminosamente dalla pratica; ma nella chi- 
rurgia ordinaria del tempo di pace, quando il chirurgo ha modo e 
tempo di procurarsi o di prepararsi il materiale asettico con tutte le 
maggiori possibili garanzie. Invece, nella chirurgia di guerra le cose 
corrono ben diversamente: sul campo di battaglia, ai primi posti di 
soccorso dei feriti, è evidente che durante il combattimento non si può 
pensare alla preparazione del materiale di medicatura; tutt'al più, a 
battaglia finita, potrebb’essere effettuabile la sterilizzazione di una 
certa quantità di questo materiale, o colla bollitura o con qualche sem- 
plice apparecchio a calore umido. Sarebbe, però, sempre un provve- 
dimento insufficiente, inopportuno, non in armonia con uno dei più 
importanti requisiti della prima medicazione delle ferite in guerra, 
quello di essere asciutta ed assorbente. 

necessario dunque, che, se non tutto, la maggior parte del ma- 
teriale per i luoghi di cura di campagna — massime per quelli di 
prima linea — sia preparato in precedenza, sin dal tempo di pace. 

Ora, è noto che gli oggetti di medicazione semplicemente steriliz- 
zati sono di più difficile e delicata conservazione, di quelli impregnati 
di sostanze chimiche battericide. Nè si può mettere in dubbio, a me 
pare, che, se la medicatura fatta con materiale preparato asetticamente 
conteneva già germi infettivi allo stato vitale, o questi, vi penetrano 
in secondo tempo, com'è facile in campagna, i germi trovino un favo- 
revole terreno di sviluppo nel materiale stesso, imbevuto dei liquidi 
della ferita e riscaldato dal calore del corpo del ferito; mentrechè se 
gli oggetti di medicatura fossero stati preparati, ad es., col bicloruro 
di mercurio, i liquidi della ferita, nonchè favorire la moltiplicazione 
dei germi, ridesterebbero il potere microbicida del sublimato contenuto 
nel materiale di medicazione. Ed è dimostrato (Geppert, Pottevin) che, 
se per distruggere le spore di un microrganismo occorrono dosi piut- 
tosto forti di quest'agente chimico, bastano soluzioni assai attenuate 
per arrestare lo sviluppo delle culture del microrganismo stesso. 

Si dirà: è un apprezzamento teorico, che non trova conferma’ nella 
pratica, poichè è noto che negli elementi di medicatura preparati col 
sublimato, questo, dopo qualche tempo, si trasforma in prodotti inerti. 
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Ma ciò è vero sino ad un certo segno, essendo messo in chiaro da 
numerose prove fatte in Germania, in Francia ed anche presso di noi, 
che la proporzione di bicloruro di mercuriò nei materiali di medica- 
tura antisettica si riduce, bensì, con una certa rapidità nelle prepara- 
zioni recenti, ma poi raggiunge un limite di stabilità che non si 
modifica sensibilmente, quando il materiale è ben conservato; ed, in 
ogni caso, questo sì mantiene asettico meglio e più a lungo, che se 
preparato con qualsiasi altro mezzo. 

x Per ciò che riguarda il materiale di medicatura dell'esercito italiano, 
Giardina sin dal 1890 (1) e di recente Baroni ed Abba (2) hanno potuto 
dedurre dalle loro interessanti ricerche che, nei nostri pacchetti di 
medicazione e negli altri simili preparati al sublimato, il potere anti- 
settico persiste abbastanza efficace, anche molti mesi dopo la prepa- 
razione; e che, anche quando i saggi di detti preparati conservano solo 
tracce dell'agente chimico disinfettante, lasciano sterili i mezzi di 
coltura; il che vuol dire che non contengono germi aderenti allo stato 
vitale. Solo, il Baroni avrebbe trovato che il materiale antisettico col 
perdere del suo potere parassiticida, non guadagna, come vorrebbe il 
Radestock, nel potere assorbente; ma scema in esso anche questa pro- 
prietà, se il materiale originale non la possedeva in modo durevole. 

D'altra parte, non è seriamente temibile l’offesa che gli agenti an- 
tisettici potrebbero recare alla vitalità degli elementi cellulari più o 
meno compromessa dal trauma; dappoichè, la limitata estensione dei 
fori cutanei nella più parte delle ferite prodotte dai moderni proiettili, 
e soprattutto le qualità fisiche della medicatura secca, che assicurano 
l’esosmosi ed il dranaggio continuo della ferita, riducono a nulla 0, per 
lo meno, ad una quantità trascurabile, l'influenza nociva della sostanza 
chimica antisettica. 

Giova aggiungere che il Bergmann e lo stesso Habart si sono in 
questi ultimi tempi mostrati meno intransigenti. Bergmann in una 
conferenza fatta a Berlino nel novembre 1901, sull’asepsi e l’antisepsi 
in campagna, diceva recisamente: « è d’importanza secondaria che gli 
oggetti di medicatura sieno impregnati o no di antisettici; il punto 
capitale è la loro sterilità ». Ed Habart in un lavoro pubblicato nel 
1900 (3) confermava il concetto di Brunner che « l’asepsi e l’antisepsi 


(1) G. Gianpina. — Ricerche batteriologiche sul materiale da medicatura in uso nel R. Esercito, 
(Gior. med. del R. Esercito e della R. Marina, anno 1890), 

(2) Abba e Baroni, — Sulla preparazione del materiale asettico da medicazione. (Gior, med. del 
R. Esercito, anno 4899), 

E. Ranom. — Contributo allo studio sulla scelta del materiale da medicazione. (Rivista d'igiene 
e sanita pubblica, anno 4902). 

(3) Hanart. — Der gegenivartige Stand der Verwundungsfrage im Kriege und die Wechselbezieh- 
ungen derselben zum Sanibitsdienste im Feld, Wien 4900, 
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si scambiano e completano vantaggiosamente in guerra, giacchè l’an- 
tisepsi è più adoperabile in prima linea e l’asepsi può essere pre- 
valentemente impiegata negli ospedali da campo ». 

Recentemente il Bassères, medico militare francese, in uno studio 
assai pregevole ed importante, sulla medicatura immediata delle ferite 
da proiettili di guerra (1), oltre a dichiararsi apertamente fautore della 
antisepsi, piuttostochè dell’asepsi, nella chirurgia di prima linea, ritorna 
opportunamente sulla questione delle unità tipiche di medicatura nelle 
più avanzate formazioni sanitarie di campagna, proponendo l’adozione 
di tre modelli, uno piccolo, uno medio ed uno grande per potersi adat- 
tare alle diverse dimensioni delle ferite. 

Questi tre tipi di medicatura, già preparati in precedenza, furono 
sperimentati alle manovre del servizio di sanità, fatte nei dintorni di 
Parigi, nell'agosto 1901, sotto l’alta direzione tecnica del Delorme, e 
pare siansi mostrati bene adatti alle esigenze della chirurgia del campo 
di battaglia e delle sezioni di sanità (2). 

Come si vede, la questione del materiale di medicazione in chi- 
rurgia di guerra, non è ancora definitivamente risoluta, specie per i 
luoghi di cura di prima linea. 

Rispetto alle dotazioni sanitarie di campagna del nostro esercito, 
esprimiamo il voto che sieno presto fornite di elementi di medicatura 
asettica, preparati sin dal tempo di pace, nonchè di mezzi acconci per 
la sterilizzazione estemporanea anche al momento del bisogno. È, 
inoltre, desiderabile che il frazionamento del materiale sia fatto in 
base al concetto, ormai generalmente accettato, che nei Inoghi di primo 
soccorso sì possa avere raggruppato in tante unità tipiche il materiale 
presumibilmente occorrente per ogni singolo caso. Della serie di tali 
unità tipiche — che forse sarebbe meglio portare al numero di quattro 
o cinque — il modello più piccolo dovrebb' essere rappresentato dal 
pacchetto individuale di medicazione, il quale, così com'è ora costituito, 
non corrisponde completamente allo scopo cui è destinato (8). 

Ed ora convien toccare un altro punto importante, circa il mate- 
riale di medicazione: il potere assorbente di questo materiale. 

Che la medicatura debba essere assorbente, è un principio procla- 
mato già e seguito da lungo tempo; onde il bando dato ormai al ma- 
ckintosch, al silk, alla guttaperca laminata ed, in genere, a tutti i mezzi 


(1) BasserEs. — Du pansement immedial des piaies par projectiles de guerre ecc. — Memoria ono» 
fata del premio di chirurgia militare nel 4901, — (Arch, de méd. et de pharm. mil, 4902). 

(2) Ep. LAVAL. — Ze Cadueée, 1901, n 4. 

(3) Presso l' Ispettoràto di sanita militare è allo studio e sarà prossimamente adattato un nuovo 
pacchetto da medicazione, assai meglio dell’attuale, corrispondente alle esigenze della moderna chi- 
rorgia dal campo di battaglia. 
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impermeabili. E l’esperienza delle guerre ha luminosamente dimo- 
strato il bisogno e l'opportunità di applicare tale principio nella chi- 
rurgia di campagna, anche con maggior rigore che nella chirurgia 
ordinaria, 

Ma sono venuti in appoggio, se pur ve n’era d’uopo, anche gli studi 
di laboratorio. I più notevoli sono, com’ è noto, quelli del Preobra- 
jenski (1), il quale cominciò con un’ esperienza molto semplice. Una 
striscia di garza è posta a cavaliere sull'orlo di un recipiente pieno 
d’acqua, in guisa che l’una estremità peschi nell’acqua e l’altra resti 
pendente fuori del vaso, al disotto del livello del liquido; l’aqua sale 
per capillarità e cade a gocce dall’estremità libera. Ora, se si mette 
sul tragitto di questa specie di sifone una piccola quantità di bleu di 
metilene, la parte che è al di là della sostanza colorante nel senso della 
corrente osmotica, sì tingerà sola in bleu. Il fenomeno si verifica co- 
stantemente anche rialzando l’estremo libero della garza al disopra del 
livello del liquido, purchè la velocità di evaporazione dell’acqua sia 
sempre sufficiente a mantenere una corrente d’osmosi ascendente. Se, 
per contrario, l’evaporazione è resa difficile dall'aria satura di vapore 
acqueo, da un involucro impermeabile dell'estremo libero della garza, 
dal funzionamento dell'apparecchio sotto una campana di vetro, le mo- 
lecole della materia colorante si sposteranno seguendo una corrente 
discendente e l’acqua del recipiente si colorerà in bleu. 

A conferma e complemento di questa esperienza fondamentale, fu- 
rono istituite dal Preobrajenski diverse prove assai ingegnose e dimo- 
strative. Praticò delle ferite ai topi bianchi, sensibilissimi all’azione 
della stricnina, e cosparse le ferite di tale sostanza. Ad alcuni animali 
medicò le ferite con mussola e cotone sgrassato; ad altri con mussola 
e cotone non sgrassato; in altri le lesioni di continuo furono lasciate 
allo scoperto. Sopravvissero solo i topi bianchi, le cui ferite erano state 
coperte con materiale idrofilo; gli altri morirono d’intossicazione stric- 
ninica, In un'altra serie di esperimenti morirono i topi trattati con 
medicatura protettiva impermeabile e quelli le cui ferite avvelenate 
erano state irrigate con soluzioni disinfettanti; e, per contrario, gua- 
rirono gli animali nei quali le soluzioni di continuo erano state co- 
perte con un denso strato di polvere assorbente, asciutta (iodoformio, 
caffè polverato, ecc.). Infine, da un’altra serie di esperimenti risultò 
che infettando delle ferite praticate ai cani, con culture di diversi 
batteri patogeni (streptococchi, piogeni, bacillo del carbonchio), le ferite 
trattate con medicatura idrofila guarirono senza suppurazione, quelle 


(1) PREOBRAJENSKI. — Les bases physiques du traitement antiparassitaire des plaiés. (Ann. de 
l'Inst. Pasteur, 4897). 


E NELLE PRIME FORMAZIONI SANITARIE DELLE GUERRE MODERNE 809 


coperte con tessuto impermeabile o con ovatta non sgrassata, diven- 
nero purulente, e molti animali morirono. 

A nessuno può sfuggire la grande importanza di cosiffatti esperi- 
menti, i quali, ripetuti in diversi laboratori compreso quello di trau- 
matologia della nostra Scuola d’applicazione di sanità militare, hanno 
semprepiù raffermato il principio che la medicatura delle ferite, sieno 
chirurgiche o accidentali, asettiche o inquinate, deve soddisfare a que- 
ste due condizioni essenziali, l'assorbimento e l’evaporazione; dev’ es- 
sere, come ben dice il Lejars (1), anzitutto un organo di assorbimento 
e di drenaggio lento e continuo. E bene a ragione è stato proposto (2) 
che al nostro pacchetto da medicazione sia aggiunta una certa quan- 
tità di cotone idrofilo in falde, e che sia tolta all'istruzione apposta al 
pacchetto stesso, la nota con cui si raccomanda di « adattare sulle 
compresse la carta pergamenata ». 

Ma, nello studio del decorso delle ferite, conviene tener conto, ol- 
trechè delle qualità fisiche del materiale di medicatura, ancora di un 
altro fattore assai importante: i mezzi di difesa che l'organismo op- 
pone all’azione dei germi infettivi e dei loro prodotti. 

Anche su questo punto abbiamo delle prove di laboratorio di molto 
valore. 

Talune esperienze, quelle di v. Eicken specialmente (8), sono di- 
rette a dimostrare l’azione nociva delle soluzioni antisettiche sugli ele- 
menti cellulari. In contatto di ferite fatte nei muscoli dei conigli 
furono messi, previa disinfezione cutanea, dei tamponi impregnati di 
diverse soluzioni (soluzione di fenolo al 3 p. 100, di sublimato all’1 
p. 1000, di cloruro di sodio al 6 p. 1000); poi si sovrappose una com- 
pressa imbevuta della stessa soluzione e fissata con una fascia. Ucciso 
l’animale dopo 24 ore, si trovò che le fibre muscolari avevano perduta 
la loro striatura ed erano andate incontro alla degenerazione cerea, e 
che queste alterazioni erano più accentuate nel tessuto muscolare 
che era stato in contatto colla soluzione di acido fenico, un po’ meno 
nei muscoli che erano stati sotto l’azione del sublimato, e limitate 
allo stato superficiale in quelli bagnati dalla soluzione di cloruro 
di sodio. 

Altri esperimenti riguardano l'influenza che sull'evoluzione set- 
tica delle ferite possono esercitare i così detti mezzi energici di trat- 
tamento. 

A questo gruppo appartengono le prove istituite da Miiller, Koller 


(1) Lesars. — Traitement des plaies infect. (Congrès intern. de méd. 1900. Compte-rendu, Vol. 40°). 
(2) V. Giornale med. del R. Eserc., anno 1902, pag. 882. Nota sottoscritta colle iniziali G. F. 
(3) v. Eickxen, — Beilriige fir Klin. chir., 1899. 
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e Tavel (1). Con proiettili infettati mediante bacteri (stafilococco, strepto- 
cocco, bacillo piocianeo) a diverso grado di virulenza, furono fatti dei 
tiri sui conigli: in alcuni di questi animali venne suturata la pelle 
ed applicata una semplice medicatura di protezione; in altri le ferite 
furono trattate col termocauterio; in altri si praticò lo sfregamento 
del canale della ferita con un tampone d’ovatta imbevuto di tintura 
di jodo concentrata o con un tampone inzuppato di soluzione fenicata 
al 5 p. 100; in altri, infine, il trattamento si limitò al drenaggio del 
tragitto della ferita o con una striscia di garza al jodoformio o con 
un tubo di vetro, ed alla medicatura con cotone idrofilo. Fra tutti gli 
animali il decorso più favorevole della lesione o la maggiore e più 
lunga resistenza ai processi infettivi, si ebbe in quelli trattati colla 
semplice medicatura occlusiva delle ferite e negli altri trattati col 
drenaggio capillare o tubulare. 

Pertanto, pur considerando come troppo assoluto il corollario che 
il Tavel trae da questi esperimenti, cioè, che « il miglior trattamento 
di una ferita contaminata per arma da fuoco, sia quello di non far 
nulla », sì può ritenere — ed in ciò le prove di laboratorio sono d’ac- 
cordo colla clinica — che i mezzi energici di trattamento, anzichè gio- 
vare, riescono, in generale, nocivi; poichè, mentre si mostrano, per lo 
più, impotenti a distruggere o neutralizzare gli agenti infettivi, de- 
primono rilevantemente i poteri di difesa dell'organismo contro l’in- 
fezione. 

Adunque, ferite, se non asettiche, tali da potersi considerare come non 
inquinate, dal punto di rista pratico; materiale di medicatura sul campo 
di battaglia e specialmente nelle mani del personale ausiliario e del ferito 
(pacchetto da medicazione) a preferenza antisettico, ma, ciò che è essenziale, 
immune da germi allo stato vitale; medicatura semplicemente occlusira ed 
assorbente, diretta a proteggere la ferita, ad isolarla ed a favorirne l’eso- 
smosi; non antisettici forti od altri mezzi energici di trattamento che pos- 
sano recare offesa alle ritalità dei tessuti: sono queste le basi sulle quali 
si fonda oggi il primo soccorso 0, meglio, la prima cura dei feriti in 


guerra. 
sie 
® * 


Vediamo ora, brevemente, come e con quali risultati, le su mento- 
vate norme furono applicate nelle guerre dell’èra antisettica ed, in par- 
ticolar modo, nelle più recenti. 


(1) MuLLeR und KoLLgr. — Dent. Zeitsch, fur, chir., BA. XLVII, — TaveL: Recherches ersperimen 
tales sur l'infection et la désinfection des plaies par armes à feu. (Rev. de chir., 4899). 
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Dopo la guerra del 1870, l’attenzione dei chirurghi fu attirata sulla 
guarigione sottocrostacea delle ferite specialmente dai lavori dei me- 
dici militari tedeschi. Per altro, la guarigione sotto crosta delle ferite 
di guerra era già stata posta in rilievo, sin dai tempi preantisettici, 
da Hunter prima, e poi da Jobert, da Baudens e da altri. 

Esmorch vedendo l'impossibilità di attuare, nei primi luoghi di 
cura di campagna, il metodo di Lister, consigliò, per il primo, di oc- 
cludere la ferita con un semplice tampone antisettico; e ciò appunto 
per favorire la guarigione sottocrostacea delle ferite. Nella guerra 
russo-turca del 1877-78, nelia quale s’iniziò realmente l'applicazione 
metodica del trattamento antisettico alla chirurgia di campagna, la 
pratica della medicazione occlusiva antisettica delle ferite sul campo 
di battaglia ed ai luoghi di cura più avanzati, seguita dai principali 
chirurghi e segnatamente da Bergmann e da Reyher, diede i più sor- 
prendenti risultati, specie nelle ferite articolari e nelle fratture dia- 
fisarie per colpi da fuoco, È noto che questi due chirurgi ebbero, col- 
l’antisepsi primaria, il 18 p. 100 di morti nelle ferite articolari, ed 
il 18,1 nelle ferite-fratture diafisarie, contro la mortalità, rispettiva- 
mente, di 61,5 e 35,3, coll’antisepsi secondaria; ed il Reyher nelle ferite 
per armi da fuoco dell’articolazione del ginocchio, le quali in passato 
davano una mortalità superiore all’80 p. 100, ottenns, coll’ antisepsi 
immediata, l'83,40 p. 100 di guarigioni. 

Il Volkmann, intanto metteva in rilievo l’importanza delle di- 
mensioni delle ferite cutanee nelle fratture esposte del femore; e, 
dopo lui, il Klebs forniva le prime prove anatomiche e cliniche che 
le ferite dei diversi organi parenchimatosi (polmone, fegato, milza, 
cervello) attraversati dai proiettili, possono guarire per prima inten- 
sione, se vengono a tempo isolate e sottratte all'influenza degli agenti 
esterni (1). 

Sin d’allora si stabilì il principio, confermato poi da migliaia e 
migliaia di fatti, che nel formulare il pronostico delle lesioni di guerra, 
il primo posto dev'essere dato alle dimensioni della ferita. Gli antichi 
chirurghi giudicavano la gravità di un colpo da fuoco degli arti, dalla 
lunghezza del tragitto del proiettile e dalla estensione della lesione 
ossea; ora, dice v, Bergmann, è l'estensione della soluzione di continuo 
cutanea che detta la condotta da tenere al primo posto di soccorso: 
è dessa che fa decidere il chirurgo per l’invio del ferito o verso la 
sala delle operazioni o verso il tavolo dove si applicano gli apparecchi 
immobilizzanti. 


(41) Benomansn. — Primi soccorsi sul campo di battaglia. Asepsi e antisepsi in campagna. Conf. 
fatte a Berlino nel 4901 (V. Arch. de méd, et de pharm. mil., année 1902-903). 
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Pertanto, la pratica dei grandi sbrigliamenti primari e della ricerca 
ed estrazione immediata dei corpi stranieri — avvalorata poi, dopo l’in- 
troduzione del metodo di Lister, dalla disinfezione sotto abbondanti 
irrigazioni carboliche o di bicloruro di mercurio, dall’applicazione di 
drenaggi, ecc. — propugnata dal Volkmann e della sua scuola, è andata 
man mano perdendo terreno nella chirurgia di campagna, ed, a ra- 
gione, il Bergmann afferma che nelle guerre future non si faranno nè 
sbrigliamenti nè disinfezioni primarie (1). 

To non posso passare qui in rassegna tutto il grande cumulo di os- 
servazioni raccolte nelle ultime guerre, per vedere sino a qual segno 
i principî su ricordati poterono avere applicazione, e sino a quel segno 
ebbero conferma dai risultati conseguiti. Mi limiterò a pochi cenni, 
fermandomi specialmente sui particolari più interessanti della guerra 
che, dal punto di vista chirurgico, è stata feconda di maggiori inse- 
gnamenti, voglio dire della guerra anglo-boera. 

Anzitutto, fu confermato quello che erasi già osservato nella guerra 
ispano-americana e nelle altre anteriori, che le ferite delle parti molli 
avevano una spiccata tendenza alla guarigione per prima intenzione. 
Ciò venne attribuito alla nettezza delle ferite, alle qualità asettiche 
del proiettile, all'aria sana e secca della regione sud-africana, alla re- 
lativa rarità dei corpi stranieri ed, in ispecie, dei ritagli vestimentari 
in grembo ai tessuti lesi. Ed, a riguardo di questa complicazione, fu 
notato che essa era più frequente quando il proiettile incontrava degli 
indumenti di lana, anzichè delle stoffe di cotone o di tela, le quali 
più facilmente presentavano una semplice fenditura, invece di dar 
luogo a frammenti suscettibili di essere trascinati dal proiettile stesso 
nella profondità dei tessuti. 

Molte ferite guarirono anche senza medicatura, sotto il coagulo dis- 
seccato che ne occludeva gli orifici di entrata e di uscita. E qui fu, 
in particolar modo, riconosciuta l’ influenza favorevole del clima secco 
e caldo della bella stagione. In quasi tutti i feriti di Paardeberg, i 
qualî erano rimasti, per più giorni, ad una pioggia tropicale, si os- 
servò la suppurazione. 

Rispetto poi all'influenza dell'arma feritrice, il Kiittner (2) afferma 
di aver visto suppurare tutte le ferite per scoppio di granata ed il 
42 per 100 di quelle prodotte da pallette di skrapnel; mentre le fe- 
rite cagionate da proiettili di fucile presentarono sintomi d’infezione 
solo nel 12 per 100 dei casi. 


(4) BerGmann. — Loc, cit. 
(8) KùrrNER. — Ariegschirurgische Erfahrungen aus dem Sudafrikanischen Kriege 1899-1900, — 
Tobingen, 4900. 
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Il trattamento delle ferite sulla linea di fuoco, generalmente, con- 
sistette in una medicatura asciutta, fatta con garza sterile e mante- 
nuta a posto o con dei giri di fascia oppure — come praticarono quasi 
sempre i chirurghi delle ambulanze tedesche — con delle strisce ag- 
glutinative. Questo mezzo di fissazione della medicatura pare siasi mo- 
strato preferibile alle fasce; e perciò il Bruns, nel Congresso dei chi- 
rurghi tedeschi del 1902, propose di aggiungere al pacchetto individuale 
di medicazione, due listerelle agglutinative, ed una certa quantità di 
una pasta agglutinativo-assorbente, che verrebbe spalmata in sottile 
strato sulla garza. 

Il pacchetto di medicazione rese, come, del resto, anche nelle guerre 
autecedenti, buoni servigi: in molti casi fu il solo materiale di me- 
dicatura, disponibile. In principio della campagna, quello delle truppe 
inglesi conteneva ancora un pezzo di stoffa impermeabile; ma i chi- 
rurghi inglesi non tardarono a rigettare questo elemento della medi- 
catura sotto cui tutte le ferite s'infettavano e suppuravano. A. ragione, 
quindi, nel pacchetto di medicazione dell'esercito germanico è stata 
abolita la stoffa impermeabile. Essa è da considerarsi oggi come un 
vero anacronismo, come un errore ed un pericolo grave. 

<« Quando le circostanze vi si prestavano, e l’acqua ed il tempo non 
mancavano, scrive il Kiittner (1), noi lavavamo la regione ferita, non 
mai la ferita stessa nè i suoi contorni immediati; il più spesso non 
si lavava nulla, reputando preferibile, specie quando l’acqua era scarsa, 
lasciarla bere al ferito, anzichè adoperarla per una detersione super- 
ficiale della ferita, più nociva che utile ». È noto come, sin dal tempo 
della guerra serbo-bulgara, erasi compreso non essere condizione indi- 
spensabile del successo la lavatura preventiva della ferita. Ed, in realtà, 
con questa pratica sì possono trasportare nella ferita i batteri che 
l’acqua stessa contiene se non è sterilizzata, o quelli dei dintorni della 
soluzione di continuo; e si possono ravvivare i germi che si trovano 
allo stato secco nei margini asciutti della ferita o nella crosta che la 
ricopre. 

Così inteso il primo soccorso chirurgico in campagna, dovrebbe sod- 
disfare ad altre due esigenze: essere i più possibile sollecito, ed essere 
apprestato dalle mani del medico 0, per lo meno, di un personale ausiliario 
bene istruito. 

Ma disgraziatamente, questi postulati non sono con facilità realiz- 
zabili nelle guerre moderne. Durante l’azione, data la rapidità del tiro 
e Ja lunga gittata delle armi — è inutile farsi illusioni — il deside- 
ratum del soccorso immediato al ferito è poco meno che inattuabile. 


(4) KuùTTNER. — Loc. cit. 


ì 
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Un ferito che si rialza e cerca di gnadagnare un riparo, rischia for- 
temente di essere colpito da altri proiettili e di restare ucciso. Un chi- 
rurgo della C. R. tedesca, l’Hildebrand, racconta di un soldato il quale, 
a Paardeberg, ferito da una palla nella regione scapolare, si rialzò per 
mettersi al riparo; ma fu colpito da altri quattro proiettili, ed allora 
restò abbattuto al suolo sino al termine della battaglia. Guarì, perchè, 
fortunatamente, tutte le lesioni interessavano le sole parti molli. Gli 
inglesi tentarono più volte, al Transvaal, il soccorso e il trasporto dei 
feriti, durante l’azione, ma pagarono sempre cari i loro coraggiosi e ge- 
nerosi tentativi. 

A Paardeberg, sopra un totale di meno di 300 morti, furonvi due 
ufliciali medici uccisi, ed un terzo soccombette poco più tardi. Egli è 
perciò che, in generale, si ammette come l’opera del medico ed anche 
del personale dei portaferiti non sarà effettivamente possibile che nelle 
pause del fuoco 0 dopo il combattimento. Non si può, quindi, evitare lo 
inconveniente notato in tutte le guerre, ed anche in quella sud-africana, 
che, in molti casì, la prima medicatura sia fatta dallo stesso ferito o dai 
suoi compagni d'arme. 

L'ideale da molti vagheggiato sarebbe che il medico, non potendo 
far tutto, dovesse dirigere ed operare, il portaferiti trasportare; l’infer- 
miere medicare. Ma, poichè neanche questo è sempre possibile, è al- 
meno da raccomandarsi che ciascun soldato sia, sin dal tempo di pace, 
istruito sul modo di adoperare il pacchetto di medicazione che porta 
con sè, e, quel che più importa, sui pericoli di una medicatura malfatta. 

D'altra parte, l’aspettazione, più o meno protratta, sarà di una dan- 
nosità variabile, secondo molteplici circostanze, non escluse le condi- 
zioni climatiche. In massima, anche la guerra anglo-boera mostrò, come 
le altre antecedenti, essere preferibile ad una medicazione fatta con 
mani non nette e da persone ignoranti od animate da troppo zelo, il 
lasciare le ferite allo scoperto, senza medicatura, sia pure per parecchie 
ore. Lo stesso Hildebrandt racconta che a Magersfontain, un condu- 
cente d’ambulanza avendo trovato un ferito al cranio con ernia cere- 
brale, estrasse il suo coltello e recise netta quella cosa che sporgeva 
fuori! E fu precisamente dopo la battaglia di Magersfontain che, es- 
sendo state fatte male la più gran parte delle medicazioni, da un per- 
sonale poco istruito e poco pratico, si ebbe un numero considerevole 
d’infezioni ed una mortalità consecutiva straordinaria. A Domokos, 
fra i numerosissimi feriti sgomberati sull’ospedale di Yldiz, i soli le 
cui ferite ebbero un decorso asettico, furono quelli che avevano rice- 
vuto la prima medicatura dal personale dell'’ambulanza russa, secondo 
i principî del non intervento asettico. Del resto, nella guerra greco- 


E NELLE PRIME FORMAZIONI SANITARIE DELLE GUERRE MODERNE 815 


turca, si ottennero risultati favorevolissimi nell'esercito greco (1,94 °/, 
di mortalità), in grazie, principalmente dell’antisepsi rapida e vigorosa, 
praticata su!lo stesso campo di battaglia dai medici militari elleni (1). 

Le medicazioni applicate negli ospedali furono nella guerra anglo- 
boera, al pari che in quella ispano-americaua, informate alle stesse 
norme della maggiote possibile semplicità. 

Quando i proiettili rimasti fra iì tessuti erano di facile ricerca e 
presa, venivano estratti al più presto; altrimenti se ne rimandava la 
eseresi ad un tempo posteriore, se diveniva necessaria. La radiografia 
rese, a tal riguardo, notevoli servigi; ma furono adoperati con van- 
taggio anche gli esploratori elettrici e telefonici, 

Secondo il Mac-Cormae, due terzi dei feriti avrebbero potuto ri- 
prendere il servizio al termine di tre settimane. La mortalità dei fe- 
riti pare non abbia oltrepassato il 5 per 100. 

Le lesioni articolari e le fratture degli arti, specie degli arti in- 
feriori, più frequenti, al solito, e più gravi di quelle degli arti supe- 
riori, dettero luogo, solo in rari casi, ad un intervento attivo in primo 
tempo; in generale fu sufficiente la medicatura occlusiva e l’immo- 
bilizzazione. Bergmann (2) raccomanda d’'involgere l’arto in un abbon- 
dante strato di ovatta idrofila, e di servirsi per la contenzione ai 
primi luoghi di cura, di strisce di legno da impiallacciare, da tenersi 
a posto con fasce di garza ingessate. Nel Transvaal tutti i chirurghi 
si lodarono assai dell'impiego del gesso. Kiittner (3) dice che, quando 
mancava il tempo o l’ aiuto, si facevano medicature ordinarie, ed al 
disopra si spalmava uno strato di poltiglia di gesso, la quale, dissec- 
cando, costituiva un astuccio solido. 

Cosiffatto trattamento semplice delle ferite-fratture diafisarie e delle 
lesioni articolari per colpi da fuoco, senza toccare il focolaio trauma- 
tico, senza sbrigliamenti, senza asportazione di schegge, diede nella 
guerra anglo-boera i più brillanti successi. Le perforazioni «del ginocchio 
guarirono quasi tutte rapidumente e senza complicazioni, le ferite- 
fratture del terzo superiore del femore, che in passato erano sovente 
mortali, ad onta dell’amputazione o della disarticolazione della coscia, 
ebbero anch’esse un decorso molto favorevole: su 80 fratture esposte 
del femore, osservate dal Dent, solo in un caso si dovette ricorrere 
all’ablazione dell’arto (4). 


(4) V. CnomatiANOS. — Statist. off. des blessés de l'armée hellenique. Guerre de 1898. (Compte-rendu 
du Congrés de 4900). 

(2) Beromann. — Loc, cit. 

(3) KuTTNER. — Ariegsehirurgische Erfahrungen ans dem sid-afrikanischen Kriege 1899-1900, TU- 
bingen, 4900. 

(6) Dent. — Surgical notes from the military hospital in South Afrika. (Brit. med. Journ., 1900). 
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Le amputazioni e le disarticolazioni furono rarissime ai primi posti 
di soccorso; ed i chirurgi inglesi che, in principio della campagna, am- 
putarono molto, si posero ben presto a seguire il metodo conservativo. 
Le resezioni primarie furono addirittura eccezionali. 

Nelle ambulanze del campo di battaglia (sezioni di sanità), come, 
in generale, anche nelle altre guerre dell’èra antisettica, non si pra- 
ticarono che pochissime operazioni, quali: la tracheotomia anche pre- 
ventiva, nei casi di ferite della laringe o della trachea; le legature dei 
vasi, rare, per altro, fatta eccezione di quella della carotide esterna per 
emorragie copiose ed infrenabili nel territorio dell’a. mascellare interna; 
la trapanazione del cranio per accidenti gravi di compressione cerebrale 
(emorragie, infossamenti di frammenti, ecc.). Circa quest’ ultima ope- 
razione, è degno di nota che, mentre la trapanazione primaria non dette, 
in massima, risultati molto incoraggianti, quella secondaria e segnata- 
mente la tardiva, praticate di frequente, furono coronate spesso da 
pieno successo: molti casi di afasia, di paralisi circoscritte, di emiplegie, 
guarirono felicemente in seguito all'intervento operativo (1). 

I colpi da fuoco semplici del torace non motivarono l'intervento 
chirurgico, se non vi erano schegge da asportare. La medicatura oc- 
clusiva asettica e la relativa immobilizzazione della cassa toracica fu- 
rono la regola nel trattamento, in primo tempo, di queste lesioni, anche 
quando eravi perforazione del polmone. L’emotorace fu osservato con 
particolare frequenza, ma non diede, quasi mai, luogo ad intervento 
operativo. In generale, nelle lesioni del petto si ebbero esiti assai 
soddisfacenti, che un tempo non sì sarebbero potuti ragionevolmente 
sperare. 

Le ferite dell'addome ebbero un’evoluzione relativamente favore- 
vole: guarirono senza intervento operatorio nella proporzione di oltre 
il 60 per 100. In molte laparotomie si vide che il proiettile di piccolo 
calibro produceva nei visceri cavi, per lo più, dei fori strettissimi, 
circolari od ellittici, od anche piccole fessure: uno o due punti di su- 
tura erano sufficienti; raro il versamento di materie fecali nel peri- 
toneo. D'altra parte, nei casi d'intervento non troppo sollecito, ed anche 
nelle autopsie, fu costantemente riscontrato l’ectropion della mucosa 
intestinale ed il deposito di un essudato fibrinoso alla superficie di 
questa piccola ernia, e, nei casi meno recenti, l'aderenza delle anse 
vicine, all’ansa lesa. Risulta, pertanto, dall’ osservazione clinica che 
l’eversione della mucosa intestinale, nonchè essere una circostanza sfa- 
vorevole, sotto il punto di vista dell’infezione peritoneale, concorre, in- 
vece, ad impedire l’ effusione del contenuto dell'intestino nel cavo del 


(4) V. Stevenson. Votes on surgical erperiences of (he boerivar, (Journ. of. the R. A. M. C. 1903). 
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peritoneo, in primo tempo promuovendo l’ocelusione meccanica delle 
perforazioni, più tardi aumentando la solidità della occlusione mediante 
le aderenze cui dà luogo. 

Nello stomaco l’occlusione dei piccoli fori è favorita dalla speciale 
disposizione delle fibre della tunica muscolare; e perciò le ferite pro- 
dotte dai proiettili di piccolo calibro in quest’organo, sono, relativa- 
mente, meno gravi di quelle delle altre porzioni del canale digerente, 
ed, in ispecie, dell'intestino tenue. 

Adunque, contrariamente alle previsioni fondate solo sugli esperi- 
menti, la riduzione del calibro dei proiettili, la loro maggiore velocità 
e minore deformabilità realizzano delle condizioni propizie, anzichè no, 
all’otturamento spuntaneo delle perforazioni degli organi cavi addo- 
minali. Si aggiunga, poi, che in taluni tratti dell’intestino il versa- 
mento è reso più difficile dalla relativa immobilità della parte lesa, 
ed anche, nel colon, dalla maggiore consistenza del contenuto; onde 
la maggiore gravezza notata dal Makins, dal Roberts e da altri, delle 
ferite del digiuno e dell’ ileo. 

Tutto ciò dà ragione delle numerose guarigioni ottenute colla sem- 
plice cura aspettante, mentre le difficoltà d’esecuzione della laparo- 
tomia e lo shock che essa determina od aumenta, spiegano gli insuc- 
cessi suoi nella pratica chirurgica di guerra. 

Mohr (1) riporta la mortalità per ferite addominali da colpi d’armi 
da fuoco portatili, nella guerra sud-africana, al 45,3 per 100 colla cura 
aspettante, al 52 per 100 coll’ intervento operativo; e Makins, su .quin- 
dici casi di ferite dell'intestino tenue, due operati morirono, e degli 
altri tredici nei quali fu attuato il semplice trattamento medico, dieci 
guarirono (2). Nè i risultati dell’intervento operativo furono più inco- 
raggianti nelle guerre antecedenti. In quella ispano-americana Senn 
riferisce che tutti gli operati di laparotomia morirono. Al Tirah, su 
otto casi di ferite addominali penetranti, cinque furono operati e det- 
tero cinque decessi. Nella campagna delle Filippine, il Robinson ri- 
porta cinque operazioni e cinque morti. 

Al principio della campagna anglo-boera si pensava che, come nella 
pratica ordinaria, l'intervento dovesse essere attuato tutte le volte che 
si poteva supporre, con fondamento, una lesione del canale digerente. 
Ma, da una parte, i risultati scoraggianti della laparotomia, e, dal- 
l’altra, l’inaspettata frequenza delle guarigioni spontanee, non tarda- 
rono a determinare una forte reazione: i chirurghi inglesi e tedeschi 


(41) Mon. — Schussverletzungen durch kleinkalibrige Gewehre, speciell nach den Erfahrungen der 
letzen Feldzuge. (Arch. fr klin. Chir., 1903). 
(3) G. H. Makins. — Surgical experiences in South-Africa 1899-900. London, 1904. 
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che prestarono l’opera loro nel Transvaal, giunsero a tal grado di scet- 
ticixrmo da ritenere che la sola vera e propria indicazione della lapa- 
rotomia fosse costituita da una copiosa ed infrenabile emorragia interna: 
negli altri casi l'intervento avrebbe potuto essere autorizzato, solo 
quando non fossero passate più di sette ore dall'accidente, il ferito 
fosse stato colpito a digiuno, e non avesse dovuto sostenere un tra- 
sporto lungo e difticile, e lo sho% non fosse molto grave: in altri ter- 
mini, nei casi di maggiori speranze della guarigione spontanea. Mac- 
Cormaec, sintetizzando gli apprezzamenti e le impressioni della maggior 
parte dei chirurgi, compreso il celebre Treves, dopo gli insuccessi del 
principio della campagna, disse « in questa guerra un ferito all’ ad- 
dome muore se lo si opera, sopravvive se lo sì lascia tranquillo » Ma, 
a parte una certa dose «li esagerazione contenuta nelle amare parole 
del Mac-Cormar, non si deve tacere che la laparotomia fu praticata, in 
generale, in condizioni sfavorevolissime: sotto la tenda, in mezzo alla 
polvere ed alle mosche, sotto un calore torrido, per lo più tardiva- 
mente ed in casi gravissimi, disperati. 

Jo non credo che sia stata detta l’ultima parola intorno a questa 
operazione in chirurgia di guerra: pare, anzi, che la soluzione dell’ a- 
gitata questione siasi resa più diilicile, dopo l’esperienza delle ultime 
guerre, e segnatamente della guerra sud-africana (1). 

Non è, certo, qui il luogo di discutere, colla necessaria ampiezza, 
l’intricato problema. La mia modesta opinione è che non si possa e 
non si debba rifiutare, per sistema, un atto operativo, quando esso solo 
potrebbe salvare la vita del ferito, e che, d’altronde, ha fatto già le 
sue buone prove nella chirurgia ordinaria. Piuttosto sarà ditticile sta- 
bilire le indicazioni precise dell'intervento, e bisognerà studiare il modo 
di eliminare i tre più gravi ostacoli al buon esito di esso: il ritardo 
dell'intervento stesso; il lungo e disagevole trasporto del ferito: il di- 
fetto delle condizioni indispensabili per il successo, relative all’ am- 
biente, ai mezzi, al personale. 

Quanto alle indicazioni, il Roberts (2), in una futavole comunicazione 
sull'argomento, le riduce alle due seguenti: 1° emorragia intraperito- 
neale con pericolo di vita; 2° perforazione dello stomaco 0 dell' intestino, 
rivelata da sintomi evidenti. Ma si potrebbe domandare circa la seconda 
indicazione: sono sufficienti i sintomi evidenti di perforazione gastrica 
od intestinale, per autorizzare l'intervento nella pratica chirurgica di 
guerra? o non è, piuttosto, necessario che esistano sintomi di effusione 

(4) In una mia precedente pubblicazione (La chirurgia operativa — « Settimana medica dello Spe- 
rimentale », Firenze 4898), feci degli apprezzamenti sulla laparotomia nella pratica chirurgica di guerra, 
non del tutto conformi a quelli attuali. Ma mancavano allora i risultati disastrosi, che ha avuto que- 


st@operazione nelle ultime guerre e segnatamente in quelle ispano-americana ed anglo-boera, 
(2) Rosents., — The treatment of abdominal rcounds, in War. (The med. Press., 1902). 
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del contenuto gastro-enterico nella cavità peritoneale, o che siavi, al- 
meno, la probabilità che tale effusione sia avvenuta o possa avvenire? 
Il Nimier ed il Laval (1) sono più espliciti su questo punto: la lapa- 
rotomia, essi dicono, sembra dover essere indicata nelle ferite dell’ in- 
testino tenue, nei casi in cui esistono dei grandi guasti, non già in 
quelli, molto più numerosi, nei quali pochi segni di lieve reazione peri- 
toneale lasciano bene sperare nel semplice trattamento medico. Sorgono, 
però, anche qui dubbi e ditticoltà non lievi. Quando noi possiamo pensare 
che esistono dei grandi guasti? Evidentemente un tale apprezzamento 
deve esser fatto al più presto: non è lecito aspettare che insorgano mani- 
festi i sintomi della setticemia o di una grave reazione peritoneale. 

Epperò, sarà sempre assai diflicile stabilire, specie nelle prime 
ore del traumatismo, se convenga o no intervenire. Nondimeno, molte 
circostanze potranno illuminare il giudizio, e di tutte, in una severa 
analisi, il chirurgo dovrà tener conto. La distanza del tiro; lo stato 
di vacuità o di replezione del tubo gastro-enterico; la forma e le di- 
minuzioni degli orifici d’ entrata e d’ uscita del proiettile; la sede degli 
orifici stessi, ossia la direzione del tragitto percorso dal proiettile (le 
ferite trasversali sono più gravi di quelle antero-posteriori; le sotto- 
ombelicali, più delle sopra-ombelicali); il grado di depressione del fe- 
rito; l'assenza o la presenza di taluni sintomi, come il vomito osti- 
nato, la grande frequenza del polso, ece., sono tutte circostanze, le quali 
convenientemente valutate possono segnare, con fondamento, la via da 
seguire nel trattamento curativo. 

Rispetto, poi, alle condizioni necessarie per il buon esito dell’o- 
perazione, merita di essere presa in molta considerazione la proposta 
che, di recente, faceva l’Hippel (2): un ospedale da campo, provvisto 
di personale e di materiale bene adatti agl’interventi addominali; lo 
impianto di tale spedale, il più possibile, vicino al campo di battaglia 
(3.4 chilometri al più), ed in luogo chiuso, al coperto dalle intemperie 
e dalle cause d’inquinamento; il trasporto diretto dei feriti a questo spe- 
dale, senza farli passare per altri scaglioni sanitarì intermedi, ed eseguito 
con mezzi bene appropriati; la maggiore stabilità possibile dell'ospedale. 

Io sono profondamente convinto che se, nelle guerre future, non 
si adotterà il partito di costituire spedali appositi per i feriti abbi- 
sognevoli di operazioni al ventre ed alle grandi cavità del corpo, con 
un personale medico fornito di speciale perizia in siffatte operazioni, si 
ripeteranno fatalmente gli insuccessi delle guerre precedenti. 

E qui cade in acconcio far cenno di un altro grave e difficile pro- 

(1) H. Nimen et En. Lavar. — La laparotomie dans les plaies pénétrantes de l'abdomen pur pro- 


jectiles de petit calibre. (Le Caducée, n. 8, 41903). 
(2) Hireet. — Die Laparotomie im Kriege. (Arch. fur klin. Chir., 41902). 
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blema, che ha stretta attinenza con quanto ho or ora esposto: quello 
dello sgombero. L'esperienza della guerra del Transvaal ha luminosa- 
mente confermati i danni ed i pericoli cui sono esposti a causa di un 
lungo e male effettuato trasporto, non solo i feriti all'addome, prima 
e dopo la laparotomia, ma tutti i feriti gravi. A_Spion-Kop, i soldati 
inglesi colpiti al ventre, che dovettero essere trasportati al piano per 
sentieri di montagna assai difficili, non tardarono a soccombere tutti. 
Un boero, il quale al dodicesimo giorno di una ferita al cranio pareva 
fuori pericolo, arrivò morente all’ambulanza dopo un viaggio di 12 
ore su di una vettura disadatta. Un altro boero, condotto via da suo 
padre, venti giorni dopo una ferita al petto, fatto appena un cam- 
mino di tre quarti d’ora, morì fulminato per emorragia interna. I 
soldati inglesi feriti a Paardeberg da colpi da fuoco agli arti, e che 
furono subito trasportati alla Colonia del Capo, in seguito ad un disa- 
gioso viaggio di più giorni, arrivarono quasi tutti colle ferite inqui- 
nate, e molti morirono di setticemia; mentrechè ì più gravi, assogget- 
tati ad un breve viaggio per essere sgomberati su Iacobsdal, alla 
ambulanza della C. R. tedesca, guarirono quasi tutti senza compli- 
cazioni infettive di sorta. Un medico inglese, colpito al ventre, non 
volle essere mosso dal posto, ove rimase per due giorni senza prender 
cibo nè bevanda: guarì perfettamente (1). 

Questi fatti e molti altri simili provano all'evidenza come, nelle 
guerre avvenire, s'imponga la necessità di risparmiare ai feriti gravi 
e, soprattutto, ai feriti cavitarii, gli sgomberi precipitati ed i trasporti 
lontani: ciò si può ottenere immobilizzando sul campo di battaglia 
o nelle vicinanze immediate un numero sufficiente di formazioni sani- 
tarie ospedaliere. A 

** 

Dalla rapida rivista che abbiamo fatta, emergono, a me pare, non 
pochi preziosi insegnamenti circa le norme da seguire nelle guerre 
future, per il trattamento delle ferite nei luoghi di cura più avanzati, e 
circa i bisogni non ancora del tutto soddisfatti ed i problemi non ancora 
pienamente risoluti in ordine al soccorso ed al trasporto dei feriti. 

Possiamo, ad ogni modo, affermare che, se le nuove armi non meri- 
tano intieramente l’appellativo di umanitarie, perchè, pur cagionando 
ferite lievi in maggiore proporzione, gettano in breve ora sul terreno 
una ingente massa di feriti e di morti, per lo meno la chirurgia mo- 
derna, avvalorata dall’igiene ed animata e sorretta dallo spirito filan- 
tropico e della bene intesa carità dei tempi nuovi, può riuscire a 
temperare i danni dei fucili a ripetizione e dei cannoni a tiro rapido. 

Firenze, ottobre 1903. 
(4) V. Medical Record, maggio 41900. 
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DELL'ACQUA OSSIGENATA 


Per il dott. Giuseppe Mendini, capitano medico 


L'impiego idell’acqua ossigenata in medicina ed in chirurgia si è 
generalizzato in questi ultimi anni, ma il medicamento è, secondo il 
mio avviso, tanto utile, che merita di essere ancora studiato per ve- 
dere di ricavarne il maggior vantaggio possibile a beneficio dei sof- 
ferenti. 

Note farmacologiche. — L'acqua ossigenata (biossido di idrogeno, 
perossido d’idrogeno, soluzione di biossido d’idrogeno) è un liquido 
inodoro, senza colore, di debole sapore metallico. — Ha la densità 
di 1050: col calore si decompone : deve essere neutra: colorare in az- 
zurro la soluzione di ioduro di potassio contenente salda di amido e 
piccole quantità di solfato ferroso. — Non deve intorbidarsi sensibil- 
mente con acido solforico diluito, nè precipitare con cloruro di bario. 
— Evaporata non lascia residuo. È decomposta con esplosione dalla 
spugna di platino. — Deve svolgere non meno di 12 volumi di os- 
sigeno, il che corrisponde a 3,6 °/, di biossido d’ idrogeno. H* 0* — 

In recenti ricerche Stoedel ha osservato che questo liquido può 
facilmente esser portato allo stato cristallino; basta sottometterlo al- 
l’azione di una mescolanza di alcool ed etere o più semplicemente 
del cloruro di etile. Facendo delle successive congelazioni egli riesce 
ad ottenere dell’ H° 0* assolutamente pura, cioè al 100 per 100. 

Questo autore raccomanda, come reattivo molto sensibile, una so- 
luzione di acido titanico e di acido solforico, la quale prende una 
tinta gialla ancora percettibile con una soluzione di 1 su 800,000. 

Questi sono i caratteri che dovrebbe avere una buona acqua os- 
sigenata, ma praticamente io non ho mai potuto riscontrarli tutti. 
Le migliori farmacie affermano di avere acqua ossigenata a 12 vo- 
lumi di ossigeno, ma se si esamina il prodotto, se ne trovano molto 
meno. — Ciò tiene forse al fatto che il prodotto è abbastanza insta- 
bile ed ha molta tendenza a svolgere la seconda molecola di ossigeno; 
e quindi appena preparato, il farmaco avrà i suoi dodici volumi, ma 
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restando qualche tempo nei magazzini, perde tanto da diventare qual- 
che volta poco più di acqua comune. 

Fino a qualche anno fa tutta l’acqua ossigenata che si consumava 
in Italia, proveniva dalle fabbriche francesi e germaniche; da queste 
passava ai grossisti ed infine alle farmacie. — Siccome poi i medici 
che ordinavano il medicamento erano pochi, così avveniva che prima 
di arrivare al consumatore, giaceva per parecchi mesi negli scaffali del 
farmacista e giungeva al malato con potere terapeutico assai ridotto. 

La stessa nostra farmacia militare, che ha dei medicamenti di pri- 
missima qualità, fornisce un perossido d’idrogeno che è ben lontano 
dai 12 volumi, e da me fatto esaminare ha segnato 5, 6, 7 volumi 
tutt'al più. 

La casa Merk asserisce di essere riuscita a fabbricare, sotto il nome 
« Hidrogenium peroxidatum Merk 80 °/,» un preparato attivo chi- 
micamente puro il quale non va soggetto ad alterazioni, — Ha il peso 
specifico 1,111 a 11° Ced è dieci volte più concentrato delle solu- 
zioni di H, 0, fino ad ora messe in vendita: per usarlo si diluisce 
volta per volta, nella proporzione di 1 su dieci, 1 su cinque, ecc. 

Se tutte queste virti esistono realmente nel nuovo prodotto far- 
maceutico, non è ben sicuro, ma la cosa è importante e dovrebbe 
formare argomento di studio della nostra farmacia centrale militare, 
che è l’unico stabilimento italiano dove i prodotti chimico-farmaceu- 
tici, vengano diligentemente ed ora anche competentemente controllati. 

A qualunque grado di concentrazione, il medicamento è però sem- 
pre utile, e quindi noi non dovremmo abbandonarlo per la sua instabi- 
lità. — Converrà invece raccomandare alle nostre farmacie di fornircelo 
fresco di preparazione, in piccole boccette non contenenti biossido di 
manganese, coperte di carta scura e conservarlo possibilmente chiuso 
in ambiente non caldo, 

Per quanto mi consta, ora si fabbrica perossido d’idrogeno anche 
a Milano, non già destinato alla medicina, ma alle industrie, perchè, 
come è noto, serve mirabilmente a scolorare le sete, le piume ed al- 
tri prodotti delicati. 

Fatte le debite ricerche perchè in questo prodotto nazionale non 
vi siano delle impurità perniciose, io sarei d’avviso che convenisse 
adoperare il nostro perossido industriale fresco, piuttosto che quello 
proveniente dalle fabbriche estere, molto, ma molto più costoso. 

Note batteriologiche. — Nell’acqua ossigenata è stato riconosciuto 
un rilevante potere antisettico da tutti gli osservatori che hanno avuto 
occasione di fare delle ricerche in argomento; solo gli autori non sono 
molto concordi sul grarlo di questo valore antisettico, e ciò è naturale, 
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trattandosi di un prodotto chimicamente bene determinato, ma, come 
abbiamo detto, commercialmente non sempre identico. 

Così per lo stafilococco piogeno aureo Pane, ha trovato che viene 
uccisa in 5 minuti una cultura su fili di seta alla temperatura di 26°. 

Schilow dice che occorrono 10 minuti per uccidere nna cultura di 
24 ore, con una soluzione all’ 1 per cento e 20) minnti per una cul- 
tura di parecchi giorni con uma soluzione al 2,5 per cento. 

Le spore di carbonchio su fili di seta vengono uccise, secondo Pane, 
alla temperatura di 26° in 15 minuti: alla temperatura di 6° in 14 
ore; alla temperatura di 22° in 2 ore. Secondo Schilow invece si ue- 
ciderebbe la spora di carbonchio in 3 minuti con una soluzione al 
14 per cento ed in 30 minuti con l’ 8 per cento. 

Secondo Chamberland e Fembach si uccide la spora di carbonchio 
con evaporazione di H? 0° in casse chiuse alla distanza di 5 a 85 centi- 
metri dalla sorgente in 75 minuti con una temperatura di 18°, 

E secondo gli stessi autori la cultura di bacillo tifoide alla tem- 
peratura di 26° su fili di seta umidi muore in un minuto. 

Lo spirillo del colera alla temperatura di 26" su fili di seta umidi 
muore in 1 minuto, e con una soluzione di 1 su 200) occorrono 3 mi- 
nuti. Occorrono invece 24 ore se lo spirillo germina in acqua sporca. 

All'Ospedale Militare di Bologna, durante il mese di dicembre 1902, 
furono fatte dietro mia preghiera delle ricerche batteriologiche dal 
nostro bravo collega dottor Grixoni con diversi campioni di H* 0* e 
si ebbero i segnenti risultati:. 


11 Dicembre ore 9. Si fa una cultura in brodo con H* O? militare e con la 
stessa dose di una farmacia civile mescolando a 10 ce di brodo *, ce. di acqua 
ossigenata. 


H? O? (Farmacia militare) H?® O? (Farmacia civile) 

12 Dicembre nessun sviluppo 12 Dicembre nessun sviluppo 
14 id. nulla 1 id. nulla 

16 id. nulla 16 id. nulla 

20) id. nulla 20 id. nulla 

25 id. nulla 25 id. nulla 


li Dicembre ore 9 '/,. Con ‘cc. di H, 0, militare e con quella della farmacia 
civile si fa una cultura in agar su lastre. 


H? O? (Farmacia militare) | (Farmnceia civile) 
12 Dicembre nessun sviluppo 12 Dicembre nessun sviluppo 
4 id. nulla | 14 id. nulla 
16 id. nulla 16 id. nulla 
20 id. nulla | 20 id. nulla 
25 id. nulla \ 26 id. nulla 
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11 Dicembre ore 9 '/. In 10 ce. di brodo di cultura con b. del tifo si versano 
0,5 cc, di acqua ossigenata militare e nella stessa quantità di brodo contenente 
stafilococco piogeno aureo si versa in una provetta 0,5 cc di H, O, F militare 
e 0,6 ce. di H, O, F. civile. 


Tifo Pus 

12 Dicembre. Si vedeal| H, O, F. Militare H, O, Farmacia civile 
fondoun pezzetto dell’agar | 11 Dicembre. Un po' di 11 Dic. Molta schiuma 
servito pel trasporto. Il | schiuma alla superfice | alla superfice 
brodo è limpido. 12 id. Scomparsa la| 12id.Persistelaschiuma 

14 id. Il brodo è limpido. | schiuma 14 id, Nulla 
Nessuna traccia di svi- | 14 id. Nessun segno di | 16 id. Nulla 
luppo sviluppo 22 id. Nulla 

16 id. Nulla 16 id, Nulla | 

22 id. Nulla 22 id. Nulla | 


Ore 8 '/, pom. Le bottiglie sono lasciate sturate; dopo 5 ore, si fa una cul- 
tura su lastra di agar in brodo. 

12 Dicembre. Nessuna colonia — 13 Dicembre. Nessuna colonia. 

15 id. Nulla — 18 id. nulla — 20 id. nulla. 

Il 26 Dicembre Dopo che le medesime bottiglie rimasero sturate 24 ore di 
seguito nell'aria del gabinetto si fecero culture in agar e brodo. 

27 id. Sul brodo non si osserva nessuna traccia di sviluppo; sull’agar nessuna 
colonia. 

29 id. Nulla sul brodo e sull’agar. 

31 id. id. id. id. id. 


Desiderando poi di vedere come si comportasse nei riguardi batterio- 
logici l’acqua ossigenata conservata senza precauzione nei consueti 
apparecchi da medicatura usati giornalmente per il servizio d’ambu- 
latorio, ho pregato il prof. De Vecchi, allora assistente nel labora- 
torio dell'ospedale militare di Bologna, di fare alcune ricerche. Ripro- 
duco qui i risultati avuti: 

1° Da una bottiglia contenente acqua ossigenata si fanno varie 
culture in brodo ed agar acido; tutti i mezzi culturali rimangono ste- 
rili dopo un prolungato soggiorno nel termostato a 37°. 

2° Anche un campione della stessa acqua ossigenata posto in 
provetta sterile e lasciato lungo tempo (8 giorni) alla temperatura di 
37°, rimane sterile come si verifica dall’esame batteriologico e dai 
passaggi in mezzi culturali. 

3° Una data quantità di acqua ossigenata è posta in una pro- 
vetta sterile: ad essa sì aggiungono tre goccie di cultura in brodo di 
staphilococcus pyogenus aureus. Dopo 8 giorni si fanno passaggi in 
brodo ed agar i quali rimangono sterili. 

4° La stassa prova si eseguisce con cultura di streptococcus pyo- 
genus con uguale risultato. 
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5° La stessa quantità d’acqua ossigenata che al n. 3 viene sot- 
toposta alla bollitura per un minuto, lasciato raffreddare il liquido, 
viene infettato con cultura di stapRilococcus pyog.aureus. Il liquido ed 
i passaggi in substrati nutritivi eseguiti vari giorni più tardi riman- 
gono sterili. 

6° La stessa prova con identico risultato si ripetè con lo strepto- 
coccus PY0g. 

7° In un tubo di cultura di streptococcus pyog. in brodo ben svi- 
luppato si aggiungono poche goccie di acqua ossigenata (5, 6) dopo 
otto giorni si fanno passaggi in agar. Lo sviluppo del germe è ri- 
goglioso. 

8° La stessa prova con identico risultato si ripete aggiungendo 
alla cultura qualche goccia di acqua ossigenata sottoposta alla bolli 
tura per un minuto (1). 

Esperienze sugli animali. — Il Finaggi ha fatto fin dal 1891 delle 
ricerche sull'azione dell’acqua ossigenata sugli animali, pubblicate 
nella Sicilia Medica, anno II, fascicolo IX. Egli sarebbe venuto alle 
seguenti conclusioni: 

1° L’H, 0, ha un’azione potente sul sangue e ne fa cambiare i 
caratteri chimici, fisici e fisiologici; presenta una nuova banda di assor- 
bimento e si riduce di quantità. 

2° Si notano differenze marcate nelle varie classi di animali. 

Le rane non risentono notevolmente dell’azione dell’H, 0, alla tem- 
peratura ordinaria, ma si risentono come gli altri animali se mante- 
nute per qualche tempo alla temperatura di 35°. 

Nei conigli quest’ azione non sì dispiega per la pochissima resi- 
stenza che hanno verso H,0,. 

Nei cani sì ha un quadro fenomenico ben chiaro e caratteristico. 

3° Lo scambio respiratorio dopo l’iniezione di H,0, si può divi- 
dere in due periodi: nel 1° che comincia subito dopo l'iniezione vi è 
un aumento stragrande di CO,, dovuto con probabilità ad una ossi- 
dazione potente dei tessuti che si produce per opera dell'O nascente. 

Nel 2° vi è diminuzione d’emissione di 0,; questo anzi scende al 
di sotto del normale, il che indica che le ossidazioni troppo abbon- 
danti del 1° periodo sono a spese dei materiali del sangue e dei tessuti. 

(1) Avendo in corso le ricerche sulle proprietà battericide dell’ H* 0*, ho voluto provare anche 
quelle di alcuni altri rimedi di uso giornaliero conservati negli apparecchi di medicatura, ed ecco 
cosa abbiamo osservato : 

Da un vasetto contenente una pomata di vaselina con cloramiduro mercurico su 45 si fanno cul. 
ture in brodo: il brodo dopo due giorni è intorbidato. Si fanno culture in piastre di agar: si svi» 
luppa un solo germe del genere proteus. Questa prova è ripetuta fre volte con identico risultato. 

Da un vasetto con pomata di vaselina e dermatolo su 45 si fanno culture in brodo. ll brodo ed 


ì passaggi fatti posteriormente rimangono sterili. Anche questa prova è stata ripetuta tre volte, per 
maggior sicurezza, Ottenenio lo stesso risultato. 
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4° Il meccanismo della morte è dunque molto differente a seconda 
che sì considera il caso di avvelenamento rapido o quello di avvele- 
namento lento. Nell’avvelenamento rapido la morte è dovuta ad una 
causa meccanica (svolgimento rapido ed abbondante di ossigeno, embo- 
lismo gassoso). 

In questo caso H, 0, non agisce per virtù specifica, ma per un’azione 
comune a qualunque altro gaz che venisse introdotto e si svolgesse 
rapidamente nel sangue. 

I veri caratteri dell’avvelenamento per H, O, si hanno in un periodo 
tardivo e quando gli animali sopravvivono a lungo. 

L'A. iniettava i cani ed i conigli nella giugulare e le rane sotto 
la cute. 


In vari periodi dal 1899 al 1902 nella clinica otorino-laringoiatrica 
di Roma e nell’Ospedale Militare di Bologna ho fatto anch’io vari 
esperimenti per determinare l’azione dell’ H, O, sull'economia animale 
con l’obiettivo di stabilire se fosse possibile di iniettare questo medi- 
camento nelle vene dell'uomo in pericolo di vita per asfissia, special- 
mente quiuulo sia dovuta a riduzione dell'ambito respiratorio in guisa 
da frustrare ì nostri tentativi di cura con la inalazione di ossigeno. 

Ho iniettato sotto la cute 1’ H, O, a dei gattini di pochi giorni 
alla dose di '/, a 1 gramma. L’iniezione era piuttosto dolorosa, ma 
l’animale ben presto tornava alla norma. 

Zipetendo però più volte in giorni alterni l'iniezione i gattini 
deperivano e specialmente si notava la caduta del pelo attorno ai 
luoghi di iniezione. 

E qui è bene notare che l’azione dell’acqua ossigenata sul tessuto 
corneo è stata impiegata prima dai profumieri che dai medici. Quelli, 
hanno sempre consigliato e venduto sotto vario nome il prodotto per 
dare ai capelli delle signore il colore biondo chiaro; questi lo usano 
con vantaggio per scolorare ed atrofizzare i peli che talvolta detur- 
pano il viso. 

In sostanza, a lungo andare, l’acqua ossigenata deteriora sensibil- 
mente il pelo e quindi bisogna mettere in guardia specialmente le 
mamme che troppo facilmente usano di questo mezzo, per migliorare 
le apparenze della capigliatura dei figliuoli. 

Ho poi iniettato dei cani sotto cute, senza rilevare aleun fenomeno 
spiacevole; la iniezione di '/, gramma di H, O, nella vena femorale 


in un cane di taglia non grande è stata’ tollerata abbastanza bene: 
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la iniezione di poche goccie nell’arteria femorale ha dato luogo a 
paraplegia, da embolia gassosa. 

L’iniezione di 2 ce. nello stomaco e nel retto del coniglio non ha 
dato luogo a fatti morbosi. 

L’iniezione intraperitonale di 2 cc. nel coniglio ha prodotto l’esten- 
sione degli arti posteriori, e la diflicoltà di camminare; la iniezione 
intraperitonale di 4 ce. ha pure prodotto l'estensione degli arti poste- 
riori, la impossibilità di camminare e segni evidenti di sofferenza. 

In coniglio già sottoposto a precedenti operazioni e del tutto gna- 
rito ho volato vedere quale effeito avrebbe fatto il medicamento iniettato 
in certa quantità direttamente nelle vie respiratorie. Questa esperienza 
era in relazione con la cura delle lesioni tubercolari laringee mediante 
l'applicazione diretta dell’H, 0,. Non riuscendo per la irrequietezza 
dell'animale ad introdurre in laringe dei piccoli cateteri d’Itard, feci 
la tracheotomia e per la trachea iniettai nei bronchi 2 ce. di H* 0°. 
Il coniglio cadde in preda a fenomeni asfittici gravi: per qualche 
minuto parve in fin di vita, ma dopo circa 20) minuti cominciò a rista» 
bilirsi la funzione respiratoria e l'animale sopravvisse, 

Note terapeutiche. — Se volessimo dire di tutto le malattie in 
cui fu impiegata a scopo di cura l’acqua ossigenata, dovremmo pas- 
sare in rivista tutta la patologia medica e chirurgica; ci limiteremo 
quindi a far cenno soltanto delle principali applicazioni. 

Nel trattamento delle otiti purulente è di uso corrente per il suo 
potere disinfettante e meccanicamente detersivo. Infatti le gallozzole 
di ossigeno, che si sviluppano per la combinazione del melicamento 
con le sostanze albuminoidi del pus, trasportano alla superfice e quindi 
fuori del condotto una quantità dì corpuscoli purnlenti e detriti orga- 
nici ì quali allora vengono facilmente rimossi con tamponi di cotone. 
L'H, 0, viene adoperata sola o associata all'acido borico che ne esalta 
le proprietà antisettiche, oppure viene instillata dopo introdotta qualche 
goccia di una soluzione di joduro di potassio. In questo caso si forma 
nel condotto e nella cassa una sorgente di jodo nascente, il quale ha 
proprietà antisettiche superiori al ogni preparato di jodo comune. 

In rinologia è di aso comune, sia come detersivo, sia, e più che 
tutto, come emostatico, 

Le proprietà emostatiche del medicamento sono preziose, perchè 
non associate ad azione irritante per le mucose, È molto preferito 
all’antipirina, alla ferropirina, e cocaina, come vaso costrittore, a non 
parlare del pereloruro di ferro ormai generalmente abbandonato. Nella 
categoria degli emostatici è entrato da poco un rimedio più potente, 
l'adrenalina, ma questo e gli altri prodotti derivati dalle capsule 
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soprarenali, come la paraganglina e il soprarenadeno costano molto e 
si alterano con facilità, ond’è che ancora per lungo tempo, noi terremo 
sul nostro tavolo anche la boccetta di acqua ossigenata. 

Le stomatiti d’ogni genere se ne avvantaggiano: nel mughetto dei 
bambini è l’antisettico di preferenza. 

Le angine d’ogni specie sono state trattate con applicazioni topiche 
di acqua ossigenata pura o diluita e tutte con qualche miglioramento, 
compresa la difterica, in cui può favorire il distacco delle membrane. 

Nella malattia più ostinata del laringe, la pertosse, fu esperimen- 
tato insieme alla miriade di altri rimedii, anche questo, sia per nebu- 
lizzazione sia con applicazione endolaringea mediante portastuelli, sia 
anche per semplice evaporazione, tenendo delle larghe compresse di 
garza imbevute del rimedio, distese accanto al piccolo paziente. 

I vantaggi parvero tali da consigliare i medici a ricorrere anche 
a questo metodo, d’altronde innocuo. 

In chirurgia generale se ne sfrutta da moltì la proprietà emostatica 
in ispecie di fronte ad organi delicati come il cervello, il fegato, il pe- 
ritoneo, e Blotin che l’ha adoperata per irrigazione del cavo pleurico 
dopo l’operazione dell’empiema, se ne loda moltissimo, perchè noi tutti 
sappiamo, che negli ammalati di questo genere, debilitati da lunghe 
sofferenze, gli antisettici venefici possono essere spesso male tollerati. 

Qualcuno ha raccomandato l’uso dell’H, O, nel vomito incoercibile 
delle gravide; io ho avuto occasione di provarla in una gastrite acuta 
di una bambina, tormentata da vomito fastidioso e debbo dire fran- 
camente che ha fatto più male che bene. 

Ma veniamo a cose più recenti. 

Dopo le accennate esperienze sugli animali ero già convinto che si 
potesse tentare con le debite cautele anche l’iniezione dell’H, O, nelle 
vene dell’uomo, ma prima, per maggiore sicurezza, volevo esperimen- 
tare sopra animali di grossa taglia. 

Intanto venne notizia di esperienze consimili fatte da Campanella (1) 
sui conigli e di iniezioni endovenose di ossigeno fatte da Bartuer di 
Vienna e da Mariani di Genova, prima in animali, poi nell'uomo; con che 
rimase provato che introducendo direttamente l'ossigeno nel sangue a 
poco a poco, esso viene assorbito completamente e non viene detetmi- 
nata la tanto temuta embolia gazosa. 

Il bisogno poi fece procedere più arditamente il dottor R. Boscolo 
di Noventa Padovana. Egli per combattere l’ asfissia nel corso della 
broncopolmonite infantile, introdusse sotto la pelle dell’ipocondrio da 


(1) Rivista critica di Clinica medica, n. 55, 1902. 
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6 a 8 grammi di acqua ossigenata, ripetendo al bisogno l'iniezione 
tutti i giorni. 

Il Boscolo (1) durante questo intervento, fa praticare al bambino, 
delle inalazioni di ossigeno, per timore di vederlo soccombere in seguito 
all’adinamia cardiaca, che aumenta naturalmente sotto l'influenza del- 
l'agitazione e della dispnea provocata dalla piccola operazione. 

L’iniezione deve essere spinta lentamente, affine di assicurare l’as- 
sorbimento dell'ossigeno. La reazione locale è piccola. Il risultato di 
guarigione ottenuto da questo autore in bambini da 8 a 14 mesi, mi- 
nacciati nella vita, io credo che oramai ci autorizzi a tentare analogo 
sistema in casi gravissimi; tutto al più per eccesso di precauzione, prima 
di fare le iniezioni endovenose, che devono essere le più proficue 
in malati di polmonite acuta o in altri stati asfittici acuti, potremo 
fare qualche esperienza in pazienti pure asfittici, ma non più redimi- 
bili come sono i tubercolosi agli estremi. A vincere la ripugnanza che 
potrebbe far nascere in roi questo tentativo per così fatti pazienti basta 
considerare che l'applicazione di acqua ossigenata sulle ulceri tuber- 
colari è per sè stessa giovevole, come ho potuto constatare in gravi 
laringiti tubercolari, con l'applicazione del rimedio mediante batuffoli 
di cotone introdotti direttamente col portastuelli laringeo. 


(41) Semaine médicale, n. 45, 41903. 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI BARI 


LA DIAZOREAZIONE NEI FEBBRICITANTI 


NOTA CLINICA 


dei «lottori Mario Pennetta, tenente medico e Carmine Palmieri, sottotenente medico 


Fino a pochi anni or sono, mentre si studiava la diazoreazione 
sulle orine dei tifosi, sì teneva poco conto di tale reazione nelle altre 
malattie, poichè si cercava specialmente di accertare la costanza e la 
persistenza di essa nel tifo. Infatti negli studi di quel tempo sì trova 
gran numero di prove sulle orine di tifosi, e pochissime in orine di 
malati di altri morbi. Ma siccome l’importanza pratica della diazo- 
reazione (se ne ha alcuna) sta nel servire come mezzo di diagnosi 
differenziale, per i bisogni della clinica è importantissimo stabilire se 
essa reazione (sia pure costante nel tifo) non si presenti anche in altre 
malattie, e con quale frequenza sì verifichi in queste. 

Oggi lo studio della diazoreazione si va facendo più completo; si 
ricerca la reazione non solamente nel tifo, ma in tutte le affezioni 
febbrili, rendendone in tal modo completa la conoscenza sì da poterle 
dare la sua reale importanza. i 

In occasione di alcuni casi di tifo verificatisi in uno dei reggi- 
menti della guarnigione di Bari, abbiamo praticato la diazoreazione 
sulle orine di tutti i soldati che entravano febbricitanti nell'ospedale: 
poi abbiamo continuato la pratica su militari e borghesi, e così abbiamo 
potuto studiare il fenomeno in un certo numero di malati di varie 
affezioni febbrili. Nel seguente specchietto sono riuniti i casi osservati, 
in tutto 252, coi risultati relativi. 
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Reazioni Reazioni Totale 


Malattia posilive negative 
Teotito i ec e dille 35 1 36 
Febbre da infezione intestinale . 1 21 22 
SIOGLIBILINO: 2 & Voss eo = 8 S 
Mofbilio:. dl ua € 1 12 18 
Eee nali. «© + a 1 11 12 
Mano poule galkoa 1 20 21 
Tuiffosnzà: @ So SIE 2 a È _ 14 14 
Meningite cerebro-spinale . . . - 9 9 
Parotito = > o. sr d 4 3% _ 25 25 
SIPGUGHie a. a di È dd Sa -- 22 22 
Poonital. ala » «40 Sa n 21 21 
Pieomico!” iu Root è — 16 I 
Febbre suppurativa . . . . +. — 20 20 
Tubercolosi febbrile . . 1 12 18 


Si vede bene da questo specchietto che la reazione positiva nel 
tifo è la regola: solo in un caso su 836 essa è risultata negativa, e vera- 
mente, avendola spesso ripetuta in quest'ammalato, ci è risultata costan- 
temente tale, mentre tutti i sintomi della malattia assicuravano la 
diagnosi di tifo (non grave), che ebbe il decorso di tre settenari. 

Invece per la febbre intestinale, morbillo, malaria, possiamo dire 
che la reazione positiva costituisce un'eccezione, anzi pure nei casi 
in cui essa era positiva dopo qualche giorno, inoltrandosi la malattia, 
e talora aggravandosi l’infermo, divenne negativa, E se questi casì 
hanno importanza, gli è solo perchè essendosi avuta la prova posi- 
tiva sin dai primi giorni della malattia, avrebbero potuto indurre in 
errore circa la diagnosi facendo sospettare un'infezione tifoidea. 

Invece la reazione positiva in un caso di eresipela non ha nessuna 
importanza perchè essa è comparsa molti giorni dopo l’inizio della 
malattia, ed è durata per breve tempo (due giorni). 

Zunz (di Bruxelles) riunisce queste malattie in un gruppo, carat- 
terizzato dal fatto che sì può avere la reazione positiva, ma essa è 

incostante. 

Per la tubercolosi non abbiamo riscontrato la proporzione di casi 
positivi che è risultata allo Stadelmann ('/, dei casi), poichè ne abbiamo 
avuto uno solo positivo su 13 esaminati. 

Nelle febbri suppurative non abbiamo avuto nessuna reazione posi- 
tiva, diversamente dall’Hellendall, che ha riscontrato spesso in tali 
febbri delle prove positive. 
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Circa il tempo della comparsa della diazoreazione positiva nei tifosi, 
nulla possiamo dire dei primi due giorni di malattia, poichè d’ordi- 
nario i nostri malati durante questo periodo sono rimasti presso le 
infermerie reggimentali. Nel maggior numero dei casi la prova è 
comparsa positiva tra il 3° ed il 5° giorno di malattia, sempre nel 
primo settenario. 

Nelle altre malattie, per le quali abbiamo avuto reazioni positive, 
il fenomeno è comparso nei primi cinque giorni (tranne pel caso di ere- 
sipela sopra accennato). 

Il tubercolotico che ha dato la prova positiva, la dava già quando 
entrò nell'ospedale: i fatti bronchiali si erano manifestati da circa un 
mese, la febbre da circa dieci giorni. 

La scomparsa della diazoreazione nelle orine dei tifosi ordinaria- 
mente avviene nella convalescenza, ma questo fatto non ci è risultato 
così costante, come è stato riscontrato da molti osservatori: talvolta 
la reazione si è mantenuta positiva quando l’infermo era già in con- 
dizioni di cominciare a lasciare il letto, mentre altre volte le prove 
riuscivano negative quando l’ammalato aveva ancora la febbre. Cer- 
tamente, però, la reazione si mantiene positiva per i primi tre 
settenari, 

Nelle altre malattie che hanno dato prove positive, abbiamo visto 
la scomparsa, come sì è detto, dopo pochi giorni, senza alcuna relazione 
col decorso della malattia. 

Circa la reazione in rapporto alla prognosi del tifo, non abbiamo 
osservata quella relazione che molti ammettono (Barde, Antonelli ecc.) 
tra intensità di colorazione c gravità della malattia: abbiamo avuto 
colorazioni leggere in casì gravi e viceversa. Invece abbiamo più volte 
osservato che, scomparsa la reazione positiva nella convalescenza, se 
torna la febbre (tranne le piccole e passegere elevazioni di tempera- 
tura) e la reazione si fa nuovamente positiva, questo è indizio sicuro 
di una ricaduta del tifo, mentre se torna la febbre, ma la prova delle 
orine è negativa, bisogna pensare ad una complicazione di natura 
non tifosa. 

Nel caso di tubercolosi con reazione positiva non si ebbe un de- 
corso rapido del morbo, che anzi, dopo un certo tempo cessò la febbre 
e l'’ammalato potè essere inviato al proprio paese riformato: quindi, 
se dovessimo trarre conseguenze da questa prova, non dovremmo rite- 
nere la reazione positiva nei tubercolotici un sintomo così grave come 
sostengono Wood ed altri, i quali vorrebbero perfino esclusi tali tu- 
bercolotici dai sanatori. 
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Concludiamo: 

1° Che la diazoreazione positiva è quasi costante nel tifo, mentre 
nelle altre malattie costituisce un’escezione. 

2° Che essa nel tifo comparisce sempre nel primo settenario, e 
spesso fin dal terzo giorno della febbre : nelle altre malattie comparisce 
pure ordinariamente sin dai primi giorni. 

3° Che nel tifo spesso, ma non sempre, essa scomparisce presso 
a poco con la febbre: nelle altre affezioni non vi è relazione tra la 
reazione ed il decorso della malattia. 

4" Che nelle prove positive del tifo l’intensità della reazione non 
è sempre in relazione con la gravità del morbo. 

5° Che durante la convalescenza del tifo in una ricomparsa della 
febbre la prova positiva indica una ricaduta, mentre la reazione nega- 
tiva sta per una complicazione di natura non tifosa. 


53 — Giornale medico 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


. RIVISTA MEDICA 


SABATIER. — Le settioemie d'origine buoco-dentaria. — (Journa/ de Mede- 
cine et de Chirurgie, giugno 1903). 


Queste selticemie comprenilono tre categorie: setticemie croniche, setticemie 
acute e pioemie. . 

Le due ultime, sopratutto l’ultima, costituiscono forme molto gravi, e nume- 
rosi fatti dimostrano che non raramente avviene la morte d'origine dentaria, 
poiché l'Autore ha potuto riunirne circa quaranta casi. Ma è specialmente la 
setticemia cronica che, dal punto di vista della diagnosi, presenta il maggiore 
interesse, 

In certi soggetti, l'alterazione delle gengive, la ritenzione delle materie pu- 
tride, gli ascessi ddentari in permanenza, finiscono per produrre un avvelena- 
mento speciale dell'organismo, che mette l'individuo in condizione di minore 
resistenza e l'espone ad accidenti che possono sopraggiungere sotto lievissime 
influenze. 

Un'elevazione della temperatura sarà per così dire il primo segno dell’in- 
fezione. Poscia, dopo un certo tempo, tutto ritorna allo stato normale, come 
ciò non fosse stato che un primo avvertimento e che l'organismo colle proprie 
risorse fosse rimasto vincitore della situazione. 

Ma a questa prima eliminazione di prodotti tossici ne succederà una seconda, 
che sarà accennata da un nuovo aumento della temperatura accompagnato da 
qualche brivido; pui a poco a poco queste elevazioni termiche si presenteranno più 
frequentemente, fino al giorno in cui, colla loro comparsa quotidiana, dimostre- 
ranno la presenza costante di prodotti nocivi nel sangue, sia che la resistenza 
organica si sia esaurita, sia che la loro produzione più considerevole abbia 
reso la loro penetrazione più attiva. 

Ma a questi fatti non si limiteranno i sintomi prodotti da quesl'intossicazione 
cronica dovuta alle ptomaine dei microrganismi piogeni, perché un'anoressia 
sempre più accentuata, un disgusto per qualsiasi alimentazione, distur beranno 
ancora la nutrizione del malato e daranno all'infezione un terreno più favo- 
revole. E «questa mancanza di appetito, segnalalo in tutte le osservazioni, sarà 
sovente considerata dal malato come la causa prima della sua affezione, rife- 
rendo ad essa sola i suoi disturbi, mentre essa non n'è che la consegueuza. 

Poscia lo stato generale si altera. Nello stesso tempo, la pelle assumerà 
una colorazione speciale plumbea, terrosa, che si avvicina più alla tinta degli 
afletti dal male di Bright che a quella dei cancrenosi, colorazione che interes- 
serà anche le congiuntive e attirerà immediatamente l'attenzione. Poscia, a 
poco a poco, tutti gli organi lesi per loro turno reagiranno secondo differenti 
modalità, che saranno per così dire la caratteristica della loro difesa. Aritmia 
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cardiaca, pulsazioni piccole, irregolari, ecco i sintomi che si riscontreranno 
all'esame del cuore e della circolazione, e che dimostreranno la nutrizione 
insufficiente della fibra cardiaca per un sangue carico di tossine e la localiz- 
zazione dei prodotti infettivi in corrispondenza dei centri regolatori del ritmo. 

Albumina nelle orine, alternative di diarrea e di costipazione, sudori not- 
turni, tinta subitterica dei tegumenti, tali saranno le modalità diverse che 
dimostreranno il decadimento progressivo dell'organismo intiero ed il suo 
injebolimento estremo. 

Poscia, lentamente, su quest'organismo minato potranno impiantarsi una 
serie di affezioni secondarie, le quali, trovando un terreno ben preparato, si 
svilupperanno con tanta maggior facilità in quanto che nulla si opporrà alla 
loro marcia normale e le reazioni di difesa saranno abolite. 

1 fatti riferiti da Sabalier provano clie questa descrizione non è per nulla 
teorica, ed il punto importante si è che, se l'attenzione non è richiamata verso 
la causa degli accidenti, molto facilmente non sarà conosciuta la causa. Egli 
segnala in particolare due osservazioni riferite da Canton, in cui la selticemia 
cronica d'origine dentaria fu presa una volta per carcinosi rettale a cagione 
del cattivo stato generale e della ritenzione delle materie nel grosso intestino, 
ed un'altra volta per un'affezione midollare a cagione della contrattura dell'anca. 
Questi due malati guarirono per il solo fatto dell'estrazione dei denti malati. 

La prognosi di questa forma di setticemia di origine bocco-dentaria è rela- 
tivamente benigna, poichè numerosi sono i casi di guarigione, Basta soppri- 
mere la causa, ma fa d'uopo, prima di operare, di disinfettare accuratamente 
il focolaio nel quale si è costretti ad operare. B. 


G, CiIANTEMESSE. — Della fiegmasia alba dolens dei tifosi e del regime 
ipoolorurico. — (Archives générales de Meédecine, luglio 1903). 


L'esame crioscopico del sangue dei tifosi dimostra un abassamento dal 
punto di congelazione tanto più debole per quanto il caso è più grave. Ciò è 
dovuto, non ad una diminuzione delle molecole organiche del siero che al con- 
trario sono molto aumentate, ma ad una diminuzione del cloruro di sodio, 
trattenuto dalle cellule proprie dei tessuti. 

Tale ritenzione venne considerata come un'atto cellulare attivo, destinato 
alla protezione dell'organismo, aumentando i cloruri la tensione osmotica delle 
cellule, perciò rendendole meno permeabili alle tossine. Tale ipotesi, pur con- 
tenendo una parte di verità, ha bisogno di ulteriore dimostrazione. È certo 
che gli elementi del tessuto connettivo si lasciano penetrare dal sale, e che 
resistono tanto meno alla sua invasione per quanto essi stessi sono più alte- 
rati nella loro vitalità. 

Tal fatto è dimostrato dalla patogenesi dell'edema doloroso bianco dei tifosi. 

È noto come la flegmasia alba dolens sia una complicazione relalivamente 
frequente della febbre tifoide, notevole sopratutto per la lunga durata. Recen- 
temente il Widal dimostrò che nei brigtici, l'edema del tessuto cellulare era 
in rapporto con la quantità di sale marino assorbito e che si poteva far dimi- 
nuire e scomparire con un regime ipoclorurico. L'autore ritiene che i tifosi 
per la ritenzione dei cloruri si avvicinino ai brigtici, e che la flegmasia alba 
dolens, malgrado un'origine in apparenza meccanica, possa avere la stessa 
patogenia. si 


836 RIVISTA MEDICA 


Egli sottopose a regime ipoclorurico (carne e brodo senza sale, acqua al- 
buminosa, pane senza sale) sei ammalati colpiti di febbre tifoidea e da fleg- 
masia alba dolens di un membro inferiore. I due primi soffrivano diflegmasia 
dda sei settimane, con edema dell'arto, senza nessun principio di miglioramento 
malgrado il riposo. Altri due soffrivano di recenti flegmasie accompagnate da 
vivi dolori. I due ultimi presentavano soltanto trombosi del membro inferiore, 
poichè, malgrado la presenza del cordone venoso, non erasi prodotto il gon- 
fiore bianco doloroso. 

Il regime ipoclorurico migliorò tutti e sei i malati in modo sorprendente. 
Ogni deviazione da tali norme dietetiche, tutti i ritorni all'alimentazione sa- 
lata provocarono tosto un generale peggioramento ed un'aumento dell’edema. 

Concludendo l’autore ritiene la flegmasia alba dolens dei tifosi essere il 
risultato dell'intossicazione di un membro dovuta al cloruro di sodio, mentre 
l'obliterazione venosa non avrebbe importanza che di causa predisponente 

G. B. 


E. Leypen. — Contributo all’eziologia della tabe. — (Berliner klin. Wo- 
chenschrift, n. 20, 1903). 


Le esperienze di Schmaus e le ricerche di Edinger provano come i trau- 
matismi possano talora essere causa di tabe dorsale. Parimenti l’autore am- 
mette quali cause di tale infermità gli strapazzi fisici, come ebbero a provarlo 
gli esperimenti di Helbing. L'autore per esperienza propria ammette quale 
fattore eziologico anche il freddo, e cita in proposito tre casi di ltabe senza 
sifilide, consecutivi al freddo umido. !l primo caso si riferisce ad un uomo dì 
40 anni, che, servendo da venti anni in una fattoria, restava delle lunghe ore 
nell'acqua gelata, fino ai ginocchi; i dolori cominciarono all’età di 30 anni, con 
carattere reumatoide. 

Il secondo caso si riferisce ad una femmina di 47 anni che, quattordici 
giorni dopo un grave raffreddamento nella neve, vide comparire una para- 
plegia che regredì più tardi per dar posto all'atassia ed ai segni di Romberg, 
di Westphal, d'Argyil. 

La terza osservazione riguarda un uomo di 58 anni, che da dieci anni se- 
guiva ne! modo il più rigoroso la cura dello Kneipp. In seguito ad una ca- 
duta nell'acqua gelata, egli vide apparire immediatamente una doppia sciatica, 
poscia incertezza nella deambulazione, disturbi urinarii, atessia, ecc. mentre 
mai aveva sofferto di sifilide. 

L'autore spiega in tali casi l'influenza del freddo ammettendo un principio 
di alterazione periferica dei cordoni di Goll; il freddo agirebbe sul nervo pe- 
riferico che trasmetterebbe l’influenza nociva ai gangli spinali ed al neurone 
adiacente del cordone posteriore, ed in seguito a tal fatto apparirebbero le al- 
terazioni degenerative. G. B, 


F. MENDEL. — Di un nuovo processo facilitante la diagnosi dell’ulcera 
dello stomaco e dell’uloera duodenale. — (Lu Semaine médicale, aprile 1903). 


Dolore, vomiti ed emorragia rappresentano la nota triade sintomatica per 
stabilire la diagnosi di ulcera stomacale. Esistendo uno solo di questi sintomi, 
considerato isolatamente, non presenta alcun valore patognomonico, mentre 
può esser comune a numerose altre malattie. 
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Il processo ideato dall'autore risponderebbe al duplice scopo di facilitare la 
diagnosi nei casi dubbii e di rendere possibile il controllo dei progressi rea- 
lizzati nella cura. 

Tal metodo consisterebbe, nel dare, a pareti addominali rilasciate, dei colpi 
bruschi sulla regione epigastrica, con un martellino da percussione. Mentre 
tale manovra non determinerebbe dolore di sorta anche negli individui iper- 
sensibili ma a stomaco sano, quando esiste un’ulcera dello stomaco, non si 
tara a ritrovare un punto, anche piccolissimo dove i colpi del martellino 
determinano un vivo dolore, seguito da una sensazione penosa più o meno 
persistente. Praticando un'accurata percussione di tutta la zona epigastrica, si 
riesce a limitare una zona circolare netta, ipersensibile, nella quale la per- 
cussione, anche delicatissima, provoca intenso dolore, mentre all’infnori di 
tali confini, anche percuotendo fortemente, non provucasi alcun dolore. 

L’ulcera stomacale che tanto frequentemente trovasi nella parete posteriore 
dell'organo, sarebbe egualmente svelata per la propagazione della percussione 
in ondulazioni attraverso le pareti addominali e gli strati sottostanti in tutte le 
direzioni. Inoltre la zona dolorosa, sebbene non corrisponda esattamen'e alla 
sede dell'estensione dell’ulcera, pure essendo in immediata dipendenza della 
stessa, decresce con essa e perciò tal fatto può servire come utile controllo 
dei progressi curativi. 

Applicando uguale principio alla ricerca dell’ulcera duodenale, questa si ri- 
velerebbe, alla percussione dell’epigastrio, con una zona dolorosa nettamente 
delimitata, delle dimensioni di un pezzo da due franchi, risiedente a destra 
in vicinanza immediata della linea alba, un po’ al disotto dello spazio che 
corre fra il bordo costale e l’ombelliro. 

Anche in tal caso, come per l’ulcera dello stomaco, tale zona diminuendo 
progressivamente di estensione e da ultimo scomparendo, sarebbe segno certo 
prima di miglioramento, quindi di guarigione. 

Zone sensibili possono ugualmente trovarsi in altre aftezioni «olorose quali 
gastrite, cancro, coletitiasi ecc, ma non sarebbero maì così nettamente deli- 
mitate come nei casi di ulcera rotonda stomacale e duodenale. 

Secondo l’autore tali percussioni, anche frequentemente ripetute, non sa- 
rebbero mai né dolorose nè pericolose nè per nulla ostacolerebbero la gua- 


rigione Consiglia di non praticarle soltanto nei casi di gastroraggia recente. 
G. B. 


M. MaurtE. — Sifilide e tubercolosi. — (Revue de la tubercolose, 1903, n. 4). 


Nel considerare i rapporti che passano fra sifilide e tubercolosi, l'A. os- 
servò specialmente le forme cutanee tubercolari, le adenopatie ed in primo 
luogo la tubercolos: polmonare. 

La tubercolosi polmonare che quale nuova infezione si aggiunge alla pre- 
cedent» sililitica non presenta segni particolari, mentre le forme pneumoniche 
sifilitiche hanno grande analogia con la tubercolosi polmonare. 

Da ciò l'importanza di una diagnosi fatta a tempo. Nella sifilide polmonare, 
numerosi osservatori (Remy, Dieulafoy, Raymond, ecc) rilevarono nei loro 
malati i segni fisici di caverne polmonari, con espettorati nummullari, asso- 
ciati a sudori notturni, a generale prostrazione delle forze ed a rapida con- 
sunzione, presentando nel complesso un quadro fenomenico tale da poter es- 
sere facilmente scambiato con la tisichezza acuta. 
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L’A. osservò un caso tipico di tal forma morbosa in una giovane donna 
che da tre mesi aveva perduto l’appetito, ed in preda a notevole dimagra- 
mento ed a febbre vespertina con generale depressione era costretta a tenere 
il letto, mentre all'ascoltazione del polmone sinistro avverlivasi risonanza ot- 
tusa con accentuato fremito toraco-vocale, soffio bronchiale e rantoli sotto- 
crepitanti. La paziente, che ben presto aveva assunto l'aspetto di una vera 
tisica, in seguito ad opportune ricerche anamnestiche, che misero il curante 
sulla retta via, guarì con opportuno trattamento specifico. G. B. 


STERN. — Sul valore dell'agglutinazione nella febbre tifoide. — (Berliner 
klin. Wochenschrift, n. 30-31, 1903). 


Passati i primi entusiasmi, la reazione di Widal non é più ritenuta speci. 
fica del tifo addominale; essa perciò deve considerarsi solo come un sintomo 
dell'infezione da bacilli d'Eberth, che però, come molti altri sintomi, può man- 
care nei casi clinicamente certi di febbre lifoidea e ritrovarsi in malattie che 
con essa hanno pochi e fin nessun punto di contatto. La sierodiagnosi quindi 
non può che aiutarci a posar la diagnosi d'infezione ebertiana. Perchè possa 
riuscir utile in questo senso è necessario che il potere agglutinante sia sempre 
superiore almeno ad 1.50. Quando la proporzione è più bassa, il fenomeno perde 
quasi ogni valore clinico, giacché è noto che il siero sanguigno della gran 
maggioranza degli individui che non soffrono di febbre tifoidea, agglutina il 
bacillo del tipo anche ad 1.20. 

Oggi è anche dimostrato che non solo nelle infezioni paratifoidi si può avere 
marcatissima la sieroreazione (fin 1.300-1.600), il che fino a poco fa erasi as- 
solutamente negato, ma ancora in casi nei quali mancarono i sintomi clinici 
e le alterazioni anatomo-patologiche di una affezione intestinale. 

Secondo i recenti studi il siero di sangue di una persona infettata con un 
microrganismo ha proprietà agglutinanti, oltre che sui germi della stessa 
specie, e su quelli di specie affini, anche su altri «di specie diversa (bacillo del 
tifo, proteo, stafilococco). 

Questa concezione nuova dell’agglutinazione spiega i numerosissimi risul- 


tati contradditori che erano riusciti incompresi. 
GRIX. 


A. FERRANINI. — L'arteroi4potensione oronica. — (La Medicina italiana, n. 1, 
1903). 


Esiste un'anomalia vascolare senza lesioni, anomalia che si può chiamare 
artero-ipotensione cronica, e che consiste nel difetto di tonicità delle arterie 
di piccolo o medio calibro, determinante un’abassamento persistente e co- 
stante della pressione vascolare, d'origine sopratutto arteriosa. 

Consecutivamente si osserva: - 

a) Tre varietà di polso arterioso (pieno, depressibile, filiforme). 

b) Instabilità dell'insieme della funzione cardio-vascolare. 

c) Rara dilatazione ventricolare; più di sovente l’ottusità trasversale su- 
pera la verticale. 

d) Ipercinosi nervosa del segmento auricolo-basale de) ventricolo sinistro, 
donde contrasto fra il primo tono vibrante dell’apice ed il secondo tono aortico 
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debole, con debolezza di polso; oppure contrasto fra questa debolezza del polso 
ed il secondo tono aortico vibrante, se esiste un’aumento della pressione di 
origine miocardica; fremito cardiaco, primo tono secco e metallico, soffio 
cardio-polmonare sistolico o presistolico, donde possibilità di difficoltà diagno- 
stiche can la stenosi mitrale. 

e) Anomalie del ritmo cardiaco: rumore di galoppo mesosistolico, meso- 
diastolico 0 sistolico. 

S) Disturbi dell'innervazione cardiaca: sopratutto paresi del ppeumoga- 
strico, raramente la sua eccitazione; mai eccitazione del simpatico, salvo nei 
periodi passeggeri di spasimo arterioso. 

1) Eclasie venose; edema doloroso delle coscie senza flebite, sintomi di 
pletora venosa addominale, ematuria per distrofia venosa, sudori localizzati 
ed abbondanti alle mani ed ai piedi, ecc. 

h) Mioastenia generale, astenia psichica, debolezza, tendenza al sonno 
durante la digestione, atonia gastro-intestinale, ptosi viscerali. 

i) Dimagramento notevole, tinta pallida, circonferenza toracica poco pro- 
nunciata in contrasto con l'eccessiva lunghezza degli arti inferiori. 

J) Astenia grave causata dalle auto-intossicazioni o tossi-infezioni, 

L'arlero-ipotensione cronica può accompagnarsi con un'aumento variabile 
della pressione, d'origine sopratutto miocardica, durante il, periodo anorganico 
o presclerotico dell'artero-sclerosi; ugualmente, in tal periodo, si può riscon- 
lrare lo spasmo arterinso accompagnato ugualmente da elevazione della pres- 
sione. Tale elevazione, dal punto di vista patogenetico, è la causa più efficace 
e più grave «ell'artero-flebo-sclerosi cronica, sia che si associi all’ipotonia 
arteriosa, 0 più tardi alio spasmo arterioso. 

L'elemento più importante, patologicamente, dall’artero-ipotensione cronica 
è l'insufficienza funzionale delle capsule surrenali; vi si associano delle ano- 
malie morfologiche o antropometriche, come pure altri faitori risultanti da 
un'igiene mal compresa; tali fattori concorrono a determinare dell’iperten- 
sione nel circolo venoso e dell’ipotensione nel circolo arterioso. 

Basi della cura dell’artero-ipotensione cronica sono: l'opoterapia surrenale, 
le correnti elettriche, il massaggio adiominale e precordiale, come pure la 
vescica di ghiaccio applicata sulla regione precordiale. Si possono aggiungere 
bagni di luce elettrica, diverse moialità di ginnastica medica, dello sport e 
della meccano-terapia. 

Secondo i casi si ordineranno talune prescrizioni dieteliche e climatotera- 
piche, i sieri anorganici o minerali, la lecitina, la spermina, talvolta i glice- 
rofosfati; da ultimo gli stimolanti farmaceutici del miocardio e del sistema 
nervoso. G. B. 


A. MaTHIEU. — Del fegato nei dispeptioi. — (Gaserte des Hopitaur, giugno1903). 


L'autore da dieci anni sottopose ad accurato esame del fegato tùtti i malati 
di affezioni gastro-intestinali che ricorrono alle sue cure. Dall'esame di pa- 
recchie migliaia di tali infermi, risulta che nei dispeptici, o più esattamente 
nei gastropatici d' ogni genere il fegato presentasi in porporzioni quasi uguali 
ingrandito od impicciolito. 

Le circostanze capaci di favorire l'aumento di volume del fegato sembrano 
spesso @strinseche alla gastropatia. In buon numero di gastropatici a fegato 
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grosso si poté rilevare o alcoolismo, 0 un’affezione cardiaca o dell’albuminaria 
che meglio della gastropatia possono dar ragione dell'aumento di volume del 
fegato. 

Nei casi nei quali non avevasi né alcovlismo, nè cardiopatia, nè albuminaria 
si notò invece qualche marcato disturbo intestinale, diarrea, alternativa di 
diarrea e stitichezza, enterile, enterocolite ecc., sicché devesi credere che l’in- 
testino abbia più influenza dello stomaco sull'aumento di volume del fegato 
nei dispeptici. 

Il fegato in tali malati è, nella grande maggioranza dei casi, o di dimen- 
sioni verticali normali od inferiori al normale. 

11 legato piccolo è lungi dall’esser una rarità, e nel massimo numero dei 
casi è possibile determinare la circostanza che produsse tale momentanea dimi- 
nuzione del volume del fegato. 

Causa della diminuzione di volume del fegato, nella maggior parte dei casi 
è l’insufficiente alimentazione, la relativa inanizione. 

La maggior parte dei dispeptici si alimenta insufficientemente. Agli uni 
manca completamente l'appetito, mentre altri hanno paura delle malattie con- 
secutive all’ingestione degli alimenti. 

Essi diminuiscono ogni giorno più la loro alimentazione, nè tardano a di- 
magrare perdendo 1), 15, 20 chilogrammi di peso. 

Orbene, è il fegato uno degli organi che più rapidamente subiscono le con- 
guenze di un'alimentazione insufficiente Le cellule epatiche perdono il loro 
grasso ed il loro glicogene, Così pure la riduzione della massa del sangue 
contribuisce a diminuire il volume di un organo che sotto l'influenza di alter- 
native di congestione e di decongestione può subire le alternative di dilatazione 
e di retrazione che si osservano nel fegato dei cardiaci. Del resto si vide anche 
sperimentalmente, come il fegato perda nella morte per inanizione una por- 
zione considerevole del suo peso. 

Inversamente videsi aumentare il volume del fegato riprendendo l’alimen- 
tazione normale e guadagnare due o tre centimentri nello spazio di una a due 
settimane. 

Così all'infuori della cirrosi, dell’infantilismo, dell’atrolia senile, la dimina- 
zione del volume del fegato deve far pensare immediatamente all’ insufficiente 
alimentazione nei dispeptici. 

Essa servirà in pari tempo di testimone e di misura. 

Una diminuzione notevole di volume indicherà nettamente che occorre au- 
mentare l'alimentazione. Più il fegato è piccolo, più l'indicazione è urgente e tal 
punto di sapere è veramente importante, specialmente nell’anoressia, nervosa. 

Altro fatto che riscontrasi nei dispeptici è l'abbassamento del fegato, spesso 
tale abbassamento è di due o tre dita trasverse al disotto del bordo dalle false 
costole; ma può giungere fino a quattro o cinque. In tal caso il fegato è quasi 
completamente caduto fuori del bordo costale, 

Tale abbassamento venne notato più rimarchevole nell'uomo che nella donna. 

L’abbassamento del fegato sembra indipendente dal volume apparente del- 
l'organo. Si produce sopratutto nelle persone nelle quali verificossi un marcato 
dimagramento dell’a.ldome. 

Sembra che il fegato non più ben sostenuto dalla massa grassosa ed inte- 
stinale s abbassi, girando come sopra una cerniera a livello dell'inserzione 
della vena porta al suo bordo postero-inferiore. 
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Il movimento di bascule così prodotto fa comprendere come sia difficile 
l'apprezzamento nelle persone magre delle dimensioni esatte del fegato. Nello 
stesso tempo che esso si abbassa, sembra si allontani dalla parete toraco-ad- 
dominale. 

Rimane, in tutti i modi, il fatto che l'ottusità epatica al di sotto del bordo 
inferiore del regato, indica nel maggior numero dei casi il dimagramennto e 
l'alimentazione insufficiente. 

La conclusione clinica e l'indicazione terapeutica rimangono uguali, G. B. 


L. SyERJEvsKy. — Affezioni delle vie respiratorie di origine palustre. — 
(Jahresberieht o. all. Medie., n. 412, 1903). 


Numerosi autori hanno segnalate, come complicazioni della malaria, diverse 
affezioni del naso, della gola, dei bronchi, della pleura e dei polmoni; ma mentre 
alcuni vi vedono delle affezioni secondarie non palustri, altri le subordinano 
all’affezione malarica stessa. 

L'autore è di tale avviso : egli riscontrò ripetutamente dei fatti nei quali i 
disturbi respiratorii indubbiamente dovevansi riferire all’infezione palustre. 

Tali disturbi osservansi sopratutto nei bambini e nei soggetti nervosi, e 
sono più frequenti nelle forme latenti e nella cachessia palustre. 

Rinite malarica. — Coriza prima brusca, sine materia, spesso accompa- 
gnata da nevralgia sopraorbitale e da erpete naso-labiale, presenta evoluzione 
molto variabile da un momento all’altro della stessa giornata. Mucosa nasale 
rossa, secca, dolorosa al tatto. Può provocare una forma con lagrimazione, 
simile alla febbre del fieno. 

Tosse malarica. — Secca, proteiforme, talvolta convulsiva, talvolta perma- 
nente o parossistica; in quest’ultimo caso spesso interrotta da periodi di calma 
assoluta. Gli accessi sono seguiti da ipersecrezione tracheo-bronchiale con pru- 
rito laringo-tracheale. Nel bambino si può confondere con la pertosse. 

Al laringoscopio : rossore vivo delle corde vocali e dello spazio interarit- 
noideo. Iperestesia mucosa. 

Bronchite malarica. — Ls forma catarrale si accompagna con tosse, do- 
lore retro-sternale od intercostale, con rantoli umidi, raramente fini alle basi : 
tali rantoli alle volte s' estendono a tutto il polmone. 

Nella forma secca predomina la tosse spesso a forma convulsiva, con do- 
lori al petto e dispnea espiratoria intensa, con febbre elevata a carattere in- 
termilttente, 

Asma malarico. — Raro, non differisce dall'asma vero che per i segni 
- della chachessia palustre. 

I disturbi precedenti sono d'origine tossica ed appaiono per l'intermediario 
del sistema nervoso simpatico. è 

La cura puramente sintomatica è in tali casi molto poco efticace. G. B. 


M. MAILLAND. — Reumatismo tubercolare primitivo. — (Gazette des HOpi- 
tauz, luglio 1903). 


I l reumatismo tubercolare è primitivo o secondario, È primitivo quando co- 
slituisce la prima manifestazione della tubercolosi in soggetti anteriormente 
sani o considerati come tali; è secondario quando si manifesta in tubercolosi 
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avariati, medici 0 chirurgici, durante l'evoluzione od in seguito ad altre le- 
sioni tubercolari ben nette. 

Naturalmente l'interesse non è uguale nei due casi. 

Il reumatismo tubercolare secondario innestatosi su precedenti lesioni ba- 
cillari antece.ientemente conosciute, non è che un sintomo; invece il reuma- 
tismo tubercolare primilivo essendo il primo sintomo di un'infezione bacillare 
in germe ed ancora ignorata, diventa un segno rivelatore importante della 
tubercolosi all’inizio e perciò merita uno studio speciale 

T'ale infezione latente, come del resto tante altre manifestazioni tubercolari, 
non è irrimediabilmente votata a delle lesioni più gravi; un focolaio bacillare 
sviluppandosi può benissimo cicatrizzare e guarire completamente senza ma- 
nifestarsi con sintomi apparenti. 

Quando il reumatismo tubercolare risulta di una impregnazione articolare 
diretta, il processo infettivo può egualmente esaurirsi nella giuntura sotto forma 
di idrartrosi o di reumatismo cronico senza giungere alle lesioni classiche della 
tubercolosi specifica, 

Il reumatismo tubercolare primitivo é l'indice certo che uno sviluppo tu- 
bercolare, ancora latente, si inizia nell'organismo, o in un viscere od in una 
sierosa o nella sede dell' artropratia pseudo-reumatismale che allora è la ma- 
nifestazione di una futura artrite bacillare. 

Il reumatismo tubercolare primitivo ha un inizio molto uniforme. S' inizia 
con dei fatti reumatici acuti o subacuti dei quali é difficile, spesso anzi impos- 
sibile da principio, di riconoscere la vera natura. I sintomi son quelli di una 
sinovite reumalica mono e più frequentemente poliarticolare. 

Talvolta, come in un reumatismo vero generalizzato, le articolazioni sono 
colpite in gran numero. Tali pseudo-reumatismi sono insidiosi, presentano una 
grande fissità nelle loro localizzazioni, scompaiono lentamente lasciando spesso 
delle traccie del loro passaggio. Colpiscono due o tre articolazioni, raramente 
di più. 

La febbre è poco notevole, ma lo stato generale prestamente si altera, ed 
è curioso osservare come il dimagramento generale sia quasi la regola. Non 
esistono complicazioni viscerali. — Da ultimo la poliartrite acuta tubercolare 
non si generalizza allo stesso grado del vero reumatismo, essa è meno mo- 
bile di questo e si risolve molto più difficilmente; essa non cede al salicilato 
di soda. 

Questo primo periodo, di una lunghezza indeterminata, si compie o in più 
attacchi successivi intercalati da periodi di calma od in uno solo, durante il 
quale si susseguono tutti i fenomeni morbosi senza interruzione. La durata non 
supera in taluni casi qualche giorno, in altri persiste settimane e mesi, da ul- 
timo l’affezione si termina in uno dei modi seguenti : 

1° Le artropatie reumatismali scompaiono, mentre si manifestano dei sin- 
tomi di tubercolosi in un viscere od in una sierosa. In tal caso, il primo periodo 
é molto breve; i falli reumatici s'attenuano progressivamente senza alcun 
migiioramento nello stato generale ; la febbre persiste, il dimagramento con- 
tinua dopo la scomparsa delle artriti, il malalo tosse; ed il pseudo-reumatico 
diventa, nel maggior numero dei casi, un tubercoloso polmonare. 

2° Il reumatismo articolare prende i caratteri di un’'artrite fungosa, di un 
tumor bianco. L' affezione persiste in due o tre giunture; te grandi articola- 
zioni, l' anca, il ginocchio sopratutto, sono le più frequentemente colpite. Tal- 
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volta, nelle forme relativamente benigne, tali artriti, finiscono con l'anchilosi 
e non suppurano che molto tempo dopo la loro comparsa, in seguito ad irri- 
tazioni ripetute, ecc. 

3° Non si compie la tubercolizzazione ; il reumatismo diventa cronico. In 
questa forma sono interessate le piccole giunture, specialmente delle mani e 
dei piedi, che fissate in cattiva posizione presentano l'aspetto tipico del reu- 
matismo cronico deformante. Quando sono colpite le grandi articolazioni, le 
loro lesioni assomigliano molto a quelle dell'artrite secca o dell'artrite anchi- 
losante plastica, 

Da ultimo tutto puossi limitare ad una banale idrartrosi oppure a dei sein- 
plici fenomeni infiammatorii che prontamente guariscono. 

Questi tre tipi, raramente esistono allo stato puro, ma si possono, attorno 
ad essi, raggruppare tutte le osservazioni. 

Risulta chiaramente che se fin dal principio si può far la diagnosi di tuber- 
colosi, prima della comparsa di fenomeni chiaramente specifici, si può sperare, 
con un trattamento energico e \ precoce, di porre il malato nelle condizioni più 
favorevoli per superarlo. 

Tale diagnostico precoce, che permette di riconoscere la tubercolosi in un 

soggetto affetto da lesioni in apparenza reumatiche, presenta delle difficoltà 
gravi ma non insormontabili. G. B. 


ScHuLz. — Sulle paralisi da etere. — (Devtsche militàrarzil. Zeitschr., 1903, 
fase. 6°). 


Un moscheltiere durante un'esercitazione di marcia fu colto da deliquio. 
L'A. praticò alla faccia anteriore dell’avambraccio destro un'iniezione sotto- 
cutanea di etere solforico alla dose di un grammo; la sera il paziente accusò 
impossibilità di estendere il pollice ed il mignolo della mano destra. La pa- 
ralisi fu curata colla corrente faradica e galvanica ed internamente coll’ ioduro 
polassico, ma il risultato ottenuto fu così insigniticante che il soldato dovette 
essere riformalo. 

1 pochi casi esistenti in letteratura di paralisi da iniezione sottocutanea di 
etere dimostrano che i muscoli preferibilmente colpiti sono gli estensori, più 
raramente il lungo abduttore del pollice, e ciò perchè l'iniezione si fa abitual- 
mente sull'avambraccio. 

Disturbi di sensibilità dopo iniezioni di etere sono descritti da Barbier, 
Kart, Neumann e Falkenheim; nel caso descritto da quest'ultimo autore si 
formò una zona anestesica, che, dapprima grande quanto un tallero, a poco 
a poco si allargò fino a raggiungere 13 cm di lunghezza e cm 6,5 di lar- 
ghezza. 

In tutti i casi si ebbe reazione degenerativa o scomparsa dell'eccitabilità 
faradica dei muscoli paralizzati. 

Tutti gli AA. sono d'accordo nell'ammettere che l'ago della siringa non 
può essere la causa della paralisi, poichè, quand’anche la punta dell’ago avesse 
loccato un nervo, la lesione risultante sarebbe cosi leggiera e circoscritta che 
dovrebbe guarire senza fenomenti paralitici, beninteso quando, come nei casì 
suddescritti, non vi sia stata suppurazione. 

D'altra parte, perchè non si son mai avute paralisi nelle iniezioni di morfina 
e di olio canforato? Arnozan, Pitres e Vaillard, con esperimenti sugli animali 
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hanno dimostrato che, sotto l’azione dell'etere, il nervo soggiace ad un processo 
di necrosi locale ed il Falkenheim, che studiò una di quelle paralisi all'autopsia, 
riscontrò sul tronco del radiale degenerazione dei fasci superficiali ed atrofia 
dei suoi rami superficiale e profondo, insomma gli stessi processi che nelle 
nenriti alcooliche, saturnine ed infettive. 

La prognosi di queste paralisi è generalmente funesta e la guarigione si 
ottiene in un periodo di tempo che varia da tre settimene a sei mesi. 

Remak e Mendel ebbero i migliori risultati colla corrente continua. 

Quanto alla profilassi, non tenendo conto del consiglio di Ewald, cioè di ban» 
dire dalla pratica l'etere perché non avrebbe alcun vantaggio snll' innocuo olio 
«canforato, si è consigliato di fare 6 iniezioni prettamente sottocutanee in re- 
gioni prive di nervi motori importanti, come la parte laterale del torso, la 
pelle del torace e dell'addome, la faccia esterna della coscia. Dovendo però, 
come nella comune pratica militare ed in marcia, far presio e scegliere la 
regione più facilmente scnpribile, sollevata una piega della metà inferiore 
estensoria dell’avambraccio, si conficchi l'ago nella direzione dell'asse dell'arto. 

G. O. 


RorScHILD. — Trattamento degli esiti della pleurite essudativa. — (Deutsche 
med. Zeitung, 25 ju. 1903). 


L'A. fa rilevare come nell’interpretazione dei fenomeni che accompagnano un 
essudato pleurico, non si tien conto alcuno, in generale, del fatto che il liquido 
del versamento non è già soggetto alle leggi fisiologiche, bensi alle sole leggi 
fisiche dell’osmosi e della diffusione dei liquidi. Infatti si osserva che l'assor- 
bimento dei liquidi iniettati nella pleura dei cadaveri si fa allo stesso modo 
che nei vivi. 

Da questa premessa egli desume il corollario che un liquido pleurico, per 
essere riassorbito, deve essere isotonico col siero sanguigno, e, qualora non lo 
sia, deve essere ridotto antecedentemente in tali condizioni dai fenomeni osmo- 
tici. Siccome poi l’essudato pleurico ha un contenuto d’albumina inferiore a 
juello del siero di sangue, ne viene che la corrente sì stabilirà dall'essudato 
verso i capillari. 

Molte osservazioni cliniche fatte dall'autore confermano le sue vedute teo- 
riche, ed egli perciò formula la regola: che quando il liquido estratto con la 
puntura, ha una concentrazione molecolare inferiore a quella del sangue, il 
cui punto di congelazione è a — 0°,56 C circa, si ha un riassorbimento facile del- 
l'essudato, nel caso contrario il riassorbimento è tardo o anche nullo. 

In questi ultimi due casi s1 deve cercare di provocare la scomparsa del 
liquido aumentando in modo passeggero la pressione osmotica del sangue, il 
che si ottiene con la dieta carnea, con le sudazioni, coi bagni salini, con l'uso 
delle acque minerali, ecc. Allo stesso scopo riescono utili i movimenti respi- 
ratori sistematici, l'ispirazione dell’aria rarefatta che eccita le inspirazioni 
profonde. GRIX. 
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P. Marie È G. GuIiLLAIN. — Il fascio di Tiirok (fascio esterno del piede del 
peduncolo). — (La Semaine Medicale, 15 lugiio 1903). 


L'origine del fascio di Tiirek è ancora molto discussa, Alcuni autori (Char- 
cot ecc.) lo considerano come costituito «li fibre centripete sensitive, le quali 
collegano i cordoni posteriori «del midollo spinale colle regioni posteriori degli 
emisferi e non degenerano in seguito a lesioni corticali o centrali. Altri (Be- 
chterew ecc.), designano questo fascio come una via sensitiva temporo-occipito- 
protuberanziale. n temporo-protuberanziale; l' Hiòsel lo descrive come prove- 
niente o dalle circonvoluzioni frontali o dall’insula «i Reil. — Secondo Flech- 
sig el altri il fascio di Turek ha nn'origine occipito-temporale; secondo Winkler 
deriva dal lobo parietale o dalle circonvoluzioni temporo-parietali. 

bejerine, nel 1893, ha determinato che il fascio di Tiirek proveniva dal 
lobo temporale e terminava nella protuberanza aghulare; egli ha riscontrato la 
degenerazione retrograda «dello stesso fascio in seguito a lesioni distruttive 
de'la parte supero-postero-esterna dei nuclei del ponte. Durante, nel 1895, ha 
sostenuto la tesi che nei pochi casi «di osservuzioni di uegenerazione «liscen- 
dente del fascio si trattava sempre di degenazione retrograda. 

Gli A., colla scorta di alcuni casi clinici, in cui, all’autopsia, hanno potuto 
osservare la degenerazione del fascio peduncolare di Tiirek, dimostrano che 
questo è un fascio temporo-protuberanziale, discendente, che degenera dal 
l'alto al basso in seguito a lesioni corticali o centrali, II massimo contingente 
delle sue fibre è dato dalla terza circonvoluzione temporale. Questa degene- 
razione è più rara di quella del fascio piramidale, perchè i rammollimenti del 
lobo temporale o delle fibre che ne provengono sono molto meno frequenti 
di quelli della zona rolandica o del segmento medio della capsula interna. 

Nella maggior parte dei casi clinicl riportati dagli A. la lesione determi- 
nante la degnerazione «el fascio di Tiirck interessava, in modo più 0 meno 
esteso, ora la corteccia e la sostanza bianca delle circonvoluzioni temporali, 
ora le fibre che formano la parete infero-esterna del pro!ungamento sfenoi- 
dale od occipitale dei ventricoli laterali. Quest'ultima lesione, la quale s' incontra 
con maggiore frequenza, risiede all'indietro del segmento posteriore «lella cap- 
sula interna e occupa la sostanza bianca situata fra le circonvoluzioni tem- 
porali e la parete esterna del corno occipitale del ventricolo laterale. Il focolaio 
di emorragia o ili rammollimento cerebrale deve trovarsi non in alto, ma nella 
regione talamica inferiore e sotto-talamica della capsula interna, perché il 
fascio di Tiìrek non apparisce che in questa parte del nevrasse. 

Quanto alla terminazione inferiore di questo fascio, i tagli del peduncolo e 
della protuberanza hanno dimostrato che le sue fibre vanno progressivamente 
nia erendo nel a regione inferiore della protuberanza anulare, dove però rie- 
“Ce Impossibile determinare i gruppi cellulari in cui terminano le fibre nervose, 

L ufficio fisiologico del fascio di Trirek è rimasto indeterminato, perchè nei 
casi clinici osservati dagli A. non comparvero speciali sintomi morbosi. P. L. 
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CAHIER. — Sulle ocolusioni acute dell’intestino tenue, e sulla loro diffe- 
renziazione dalle appendiciti. — (Revue de chirurgie, n. 1, 1903) 


La diagnosi differenziale fra l’occlusione acuta dell'intestino e certe forme 
cliniche dell’appendicite non è sempre facile. Fino a poco tempo fa le perito- 
niti appendicolari erano quasi costantemente ritenute «delle occlusioni. Chirurghi 
valentissimi incorsero in simili errori. Broca, in due casi clinici con identica 
sintomatologia, trovò all'operazione una volta appendicite ed un'altra strozza- 
mento. Rochard, Guinard, Schwartz, Lejars ecc. registrano casi simili. Che se 
la somiglianza dei fenomeni reattivi intestino-peritonali dovuti a queste due 
affezioni rende non di rado perplesso il medico, l’esitazione s'accentua ancora 
quando l'esame somatico rileva, in un caso d'ileo, certi sintomi considerati 
come appartenenti esclusivamente all’appendicite, per es., il dolore localizzato 
in un punto speciale e per così dire patognomonico. E questa sindrome fu 
osservata non solo quando lo strozzamento aveva sede nella fossa iliaca destra, 
ma ancora quando l'arresto delle materie fecali si aveva in un punto lontano 
dall’appendice. 

Il dolore alla fossa iliaca destra suscitato con l'esplorazione rettale e che, 
secondo Tuffier, manca nell'affezione intestinale, mentre si ha nell’appendi- 
cite, non serve per l’autore a differenziare con certezza queste due affezioni. 
Dello stesso parere sono il Fage, il Bordenau, l’Ulner. Nemmeno il dolore 

- netto e localizzato a! punto di Mac Burney è da ritenersi patognomonico del. 
l'appendicite. Delbet in un caso in cui questo sintomo appariva manifesto, trovò 
l'appendice sana. 

Jeanne segnala la persistenza della contrattilità intestinale nell'ileo, e la 
sua scomparsa nelle peritoniti. Ma anche questo sintomo può mancare talora 
nell’ileo, perchè non solo i movimenti peristaltici scompaiono in un certo pe- 
riodo deila malattia, ma ancora manca quando lo strozzamento ha sede nella 
parte superiore del tubo digerente. 

Berard e Delore ritengono che i sintomi seguenti valgono a far stabilire 
una diagnosi differenziale fra le due malattie: disturbi digerenti più precisi e 
frequenti nell'appendicite, inizio meno brusco, costipazione meno assoluta e 
talora crisi di diarrea, limitazione dei sintomi alla regione ileo-cecale in vici- 
nanza del punto di Mac Burney, edema assai frequente della parete addomi- 
nale, peristalsi meno accentuata, elevazione rapida della temperatura, presenza 
di un punto fisso doloroso nella regione iliaca, 

Il riscontro della maggior parte di questi sintomi fece fare una diagnosi 
errata di appendicile a Cahier. Egli perciò, vista l'incertezza della sintomato- 
logia nota, propone nei casi dubbi di ricorrere: 1° all'esame ematologico, 2° 
allo studio delle modificazioni presentate dal dolore locale sotto l'influenza 


delle applicazioni calde sulla regione: 3° ai dati differenziali fra la temperatura 
rettale ed ascellare. 
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L'appendicite s'accompagnerebbe, secondo Tuffier e Milian, ad iperglobulia 
el iperleucocitosi polinucleare; il conteggio darebbe 40.000-50.001 leucociti per 
mme. di sangue. Nello strozzamento invece si avrebbero 20.000-25000 glo- 
buli bianchi nelle prime 12 ore, e 10000 circa nell'imminenza della cancrena. 

Il secondo dato ha fondamento sulla constatazione, fatta pel primo dal Lewin, 
che il calore applicato su un focolaio di suppurazione esaspera il dolore locale. 
Quindi, se dopo applicazioni calde di 10 2 ore sulla regione nalata i fenomeni 
di ipersensibilità si esagerano, si tratterà di una sppendicite acuta suppurata; 
nel caso contrario di occlusione vera. 

Schille poi notò nell’appendicite una differenza esagerata fra la tempera- 
tura ascellare e quella rettale; infatti, mentre normalmente tale differenza è di 
0°,6 nei sani, e di 0% nei febbricitanti, negli affetti di appendicite è in media 
di 4°9, potendo spingersi anche a 1°, 4 C. 

L'aumento di temperatura così marcato nel retto è forse da attribuirsi alla 
iperemia degli organi del piccolo bacino e specialmente del retto e del cul di 
sacco vescico rettale. GRIX. 


M. Mosse. — Impiego dell’adrenalina nella cura delle emorroidi irridu- 
olbili. — (The Lancet, aprile 1903). ” 


L'autore segnala l'efficacia dell'adrenalina nei casi di emorroidi irriducibili 
con minaccia di strozzamento Cita in proposito l'osservazione di un uomo di 
trentasei anni, affetto da nn tumore emorroidario sporgente e doloroso, con- 
temporaneamente interno ed esterno, Il malato accusava un rigonfiamento ed 
un dolore della regione anale che datava da qualtro a cinque giorni. 1 sintomi 
si mantenevano stazionarii. 

Un tampone d'ovatta idrofila preventivamente imbevuta di una soluzione di 
adrenalina all'uno per duemila venne posto in contatto con la parte più sa- 
liente del tumore. In capo a soli sette od otto minuti videsi impallidire la mu- 
cosa ed altenuarsi la tumefazione. Il malato si senti sollevato, ma il dolore 
non era punto scomparso e non era ancora possibile di realizzare la ridu- 
zione del tumore. 

L'indomani mattina, su tutta la superficie del tumore; venne applicato un 
tampone imbevuto di una soluzione di adrenalina al millesimo. Dolore e gon- 
fiore diminuirono rapidamente. Nella giornata stessa il malato potè star seduto, 
e la stessa sera si potè praticare la riduzione del tumore; la notte seguente 
l’infermo ebbe due scariche non dolorose. 

Qualche giorno dopo riapparvero le emorroidi, ma senza alcuna tendenza 
allo strangolamento. Una nuova applicazione di soluzione di airenalina, all'uno 
per mille, le fece nuovamente sparire. G. B. 


KRAFFT. — L'appendicite e l'oppio. — (Revue de chirurie, n. 4, 1903). 


L'antico problema, se sia opportuno somministrare dell'oppio nell’appendi- 
cite, che pareva risolto, venne in questi anni di nuovo dibattuto. Recente- 
mente Roux sostenne che in principio dell'affezione i purganti dolci (olio di 
ricino) ed i lavaggi del cieco sono preferibili all'applicazione del ghiaccio ed 
alla somministrazione dell'oppio. Jalaguier invece crede che i purganti devono 
essere proscritti nell’appendicite, essendo essi il più sicuro mezzo per causare 
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la perforazione, mentre devon adoprarsi gli oppiacei. L'A. invece, fondandosi 
sulla sua abbondante casuistica, ritiene che l’oppio debba adoprarsi non come 
trattamento della periappendicite (come egli vuole che per maggior chisrezza 
sia chiamata l’appendicite) ma semplicemente come calmante del dolore è 
della peristalsi, nell'attesa dell'operazione. I purganti ed i lavaggi poi sono, 
secondo lui, dannosi, perché il peritoneo, sempre infiammato in questa affe- 
zione, non può che esser ostacolato nel lavoro di incapsulamento del male, 
se lo si disturba con irrigazioni per os o per rectum. Che se questi mezzi 
talora non riescono direttamente dannosi, essi non presentano alcun utile non 
potendo toccar la cavità appendicolare. Il lume di essa infatti è quasi sempre 
occluso o da una cicatrice o da un calcolo, quindi i purganti ed i lavaggi pas- 
sano davanti all’appendice senza riuscire a penetrarvi e quindi senza lavaria 
e senza disinfettarla. 

Le considerazioni del Krafft sono fondate, oltre che sull’anatomia patologica 
dell’affezione, anche sulla moderna patogenesi di essa. Secondo l'autorevole 
avviso del Dieulafoy infatti l'’appendicite risulta dalla trasformazione di una 
parte del canale alimentare in una cavità chiusa, nella quale si costituisce un 
focolaio d’infezione o d’intossicazione dovuto all’esaltazione di virulenza dei 
germi. 

L’A. perciò conclude il suo studio affermando che nell'appendicite l’opera- 
zione è il solo trattamento razionale, mentre l'oppio è solo un adiuvante del- 
l'atto operativo, come quello che, lasciando in riposo l'intestino, solleva l’am- 
malato e favorisce la formazione delle aderenze. I lavaggi ed i purganti deb- 
bono essere proscritti appena il medico rileva una sensibilità localizzata al 
punto di Mac Burney. GRIX, 


A. VALAN e G. FantINO. — Su alcuni processi di riparazione artificiale 
delle perdite di sostanza ossea. — (/l Morgagni, agosto 1903). 


Trattasi di una numerosa serie di casi clinici, nei quali gli autori ripararono 
artificiaimente a perdite di sostanza ossea derivate dai varii processi morbosi 
che distruggono tale tessuto e dagli atti operativi inerenti alla cura dello stesso. 

Con molta onestà professionale e scientifica, gli autori riportano estesamente 
successi ed insuccessi, i primi fortunatamente molto superiori in numero i 
secondi, venendo alle seguenti importanti conclusioni: 

1° L’innesto di sostanza ossea inorganica in mezzo a tessuti osteogeni é 
seguito da neoformazione ossea, che, utilizzandone i sali di calce, porta a ripa- 
razione qualsiasi perdita di sostanza dello scheletro. 

2° Il terreno sul quale si pratica tale innesto deve esser osteogeno. 

La pratica chirurgica non può ancora giovarsi dei risultati di ricerche spe- 
rimentali intese a dimostrare la possibilità di ottenere con questo o con altri 
processi neoformazioni ossee elerotopiche. 

Non è però necessario che le parti che circoscrivono il focolaio d’innesto, 
siano totalmente costituite da tessuti osteogeni; basta anche che la parte os- 
teogena comprenda soltanto la metà dell'estensione di esse pareti, per assicu- 
rare la complela sostituzione della massa innestala con osso neoformato, 

3° L’osso calcinato, per la rapidità con cui si svolgono in esso i processi 
riparalivi, è il materiale d’innesto più raccomandabile. Esso però soddisfa 
soltanto nei casi, in cui si può fare un’assoluto assegnamento sull’asepsi del 
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focolaio d’innesto e dei tegumenti sovrastanti, e sulla possibilità di procedere im- 
mediatamente alla completa chiusura della ferita con un'adatta sutura a strati. 

f° In caso diverso torna utile adoperare una p/ombe preparata con cenere 
d'osso mista a timolo e iodoformio, oppure combinare tal mastice con blocchi 
di osso epifisario calcificato, costituendo una specie di muratura. Con tali pro- 
cessi, tanto la sutura quanto il trattamento a focolaio aperto può condurre a 
perfetta guarigione. 

5° È raccomandabile la sutura dei tegumenti quando questi sono perfetta- 
mente sani; mancando questa condizione, è opportuna la guarigione per se- 
conda. 

6* Le medicazioni in ogni caso devono essere perfettamente asciutte, evi- 
tando qualsiasi contatto di liquidi sia colla ferita esterna, sia col materiale di 
innesto. 

7° Il processo di sostituzione della massa innestata con osso neoformato 
si compie in un tempo variabile dai tre agli otto mesi, secondo l'ampiezza del 
focolaio osseo d'innesto e le varietà individuali dell'energia rigenerativa. 

Tale processo di sostituzione si può mano mano seguire nel suo progresso 
mediante l’aiuto della radioscopia. G. B. 


KorTEWEG. — Corpo estraneo nel polmoni. — (Centralblatt fiir Chir., nu- 
mero 14, 1902), 


Il caso illustrato da Korteweg si riferisce ad un soldato inglese ferito 
nella guerra sud-africana. 

Il paziente fu ferito sei mesi prima dell'operazione da una scheggia di gra- 
nata a liddite, che gli produsse una ferita al lato destro del torace, che guari 
prestissimamente senza comparsa di alcun fenomeno morboso per parte dei 
polmoni. 

Soltanto più tardi si manifestò sputo sanguigno, ed in seguito anche puru- 
lento. Sei mesi dopo la comparsa dei suddetti fenomeni, l'infermo, ricoverato 
nell'ospedale di Leida fu esaminato colla radioscopia, colla quale si constatò la 
presenza di una scheggia di granata nel polmone destro, la quale era discosta 
dalla parete toracica circa cinque centimetri e mezzo. 

Si procedette alla resezione delia seconda e terza costola e dopo molti ten- 
tativi si riuscì ad estrarre la scheggia insieme ad alcuni brani di vestito. 

Ne seguì completa guarigione. La scheggia la quale era penetrata nel se- 
condo spazio intercostale pesava 42 grammi. C. P. 


CreDbéÉ. — La cura delle infezioni settiche colle iniezioni intravenose di 
Collargolo. — (Centralblatt fiir Chir., n. 14, 1903). 


Nella maggior parte dei casi di settica infezione basterà una cura di frizioni 
coll’unguento di Credé; però le frizioni dovranno essere sostituite dalle inie- 
zioni intravenose, quando l’unguento non può applicarsi sia perchè la cute non 
è capace di assorbimento o l’unzione riesce dolorosa, oppure quando il pro- 
cesso infettivo si svolge tanto grave e virulento, che la cura dell’'unzione non 
agisce con sufficiente rapidità. Già dopo poche ore, l'argento solubile applicato 
a tempo ha un effetto benefico sullo stato generale. Nelle affezioni molto gravi 
bisogna ripetere le iniezioni dopo 8-12 ore. Quanto più rapido si manifesta il 


54 — Giornale medico. 
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peggioramento generale, tanto più sollecitamente si devono ripetere le iniezioni 
coll'impiego di maggiori dosi del rimedio. Manca del tutto l'effetto cumulativo, 

La tecnica dell'iniezione intravenosa di Collargolo è semplice. Nei casi 
urgenti l’autore applica l'iniezione alla vengiugulare esterna. Il Collargolo 
iniettato sotto la cute non spiega alcuna azione. 

Non si sono mai osservati casi disgraziati. Egli impiega 2-10 cgr. di una 
soluzione al 2 p. 100. Egli osserva che costantemente, in seguito alle iniezioni, 
il numero dei germi piogeni diminuisce rapidamente; l'azione del rimedio e 
dunque puramente battericida. Il numero dei leucociti o resta lo stesso, oppure 
diminuisce. L'autore non attribuisce al rimedio un'azione antitossica. Nei casi 
di media gravità basta una cura d'unzioni. Nei casi più gravi sì deve iniettare 
il rimedio nelle vane. Colle iniezioni intravenose di Collargolo furono trattate 
le seguenti affezioni: flemmoni gravi, gangrena, sepsi generale, febbre puer- 
perale, pioemia, osteomielite settica, endocardite ulcerosa, risipola grave, peri- 
tonite, eritema nodoso, carbonchio. Anche nella tubercolosi all'ultimo stadio si 
ottenne miglioramento generale che durò qualche settimana. GP, 


Fix E GaIiLLARD. — La laparotomia in caso di perforazione intestinale nella 
febbre tifoldea. — (Journal de Médecine et de Chirurgie, maggio'1903). 


La laparotomia con sutura dell'intestino nei tifosi affetti da perforazione in 
testinale non dà generalmente che mediocri risultati. Tuttavia gli autori hanno 
pubblicato negli Archives de médecine militaire quattro osservazioni nelle quali 
hanno ottenuto tre guarigioni, risultato clie essi attribuiscono al fatto che, es- 
sendo stata fatta molto presto la diagnosi, l’ intervento fu molto precoce. Da 
ciò gli autori conchiudono che la laparotomia dovrebbe essere praticata molto 
più spesso nei tifosi e che dovrebbe essere classificata fra le operazioni di 
urgenza. 

Dallo studio degli autori si rileva che la sintomatologia di dette perforazioni 
non fu per nulla simile a quella che, secondo i classici, si osserva ordinaria- 
mente. Infatti, nessuno degli operati ha potuto precisare l’inizio del dolore ad- 
dominale, nè localizzarlo. Essi indicavano bensi i due lati della linea alba al 
disotto dell’ombellico, ma le pressioni esercitate al disopra di dette regioni pro- 
vocavano la stessa reazione e le stesse sensazioni di quelle che avevano ac- 
cusate prima più in basso. Essi paragonavano le loro prime sofferenze a co- 
liche ed affermavano che, dapprima intermittenti e risvegliate da uno sforzo 
o da un movimento, esse, poco a poco erano diventate continue aumentando 
d'intensità. 

Queste considerazioni hanno un certo valore non solo dal punto di vista 
della patogenesi, ma sopratutto dal punto di vista della diagnosi. Esse spie- 
zano l'evoluzione latente della peritonite, soventi sconosciuta nel suo primo 
periodo, e la sua generalizzazione rapida a tutla la sierosa. Il chirurgo non 
dovrà basarsi sugli accidenti molto spiccati per decidersi ad intervenire. 

Sua sola guida sarà la sorveglianza accurata del malato, perchè nessuno 
dei segni riscontrati ha un valore patognomonico assoluto quando viene con- 
statato isolatamente. La trasformazioue dello stato generale, caratterizzata da 
una sensazione subiettiva di malessere indefinibile, l’ansietà del viso, le mo- 
dificazioni sopraggiunte nel polso, il raffreddamento delle estremità, qualche su- 
dore profuso, un’oscillazione più o meno accentuata della curva termica, le co- 
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liete od i dolori addominali più o meno vivi con una parete che reagisce alla 
palpazione, qualche vomito alimentare bilioso riveleranno l'infezione del peri- 
toneo e motiveranno l’intervento. B. 


WilLLIAM Triomson. — Sulla oura operativa dell’ipertrofia della prostata. 
— (British med. Journal, 18 aprile 1903). 


Lasciando da parte i metodi di cauterizzazione o di incisione dell’uretra (me- 
todi di Bottini e di Norton) l'autore discute solo i metodi di esportazione della 
intera ghiandola o di masse adenomatose che sotto il punto di vista pratico 
possono essere considerate come una ghiandola. Questi metodi si possono di» 
videre in due grandi classi: il metodo soprapubico ed il perineale. 

Metodo soprapubico. La vescica è preventivamente lavata e distesa con solu- 
zione borica: un catetere sta in vescica come guida. Fatto il taglio soprapubico 
ed incisa la vescica, si giunge alla prostata, la cui mucosa è tagliata colle forbici 
o raschiata col cucchiaio. Allora due dita d'una mano sono introdotte nel retto 
per fissare la prostata meutre l'indice dell'altra mano sguscia la massa pro- 
statica. Questo tempo è talora molto faticoso, ma colla pazienza si può esportare 
l'intera ghiandola. L'emorragia si frena con soluzione borica calda, Un grosso 
tubo a drenaggio è lasciato per 2 giorni e la vescica è giornalmente lavata. 

La ferita generalmente si chiude in quattro o cinque giorni. 

L'operazione per via perineale consisteva da principio nell’incidere l'uretra 
e riscontrata la causa della stenosi esportarla colle forbici. I chirurghi ame- 
ricani oggidi parteggiano per l’enucleazione. Cosi Johnson fa un'incisione curva 
davanti all’ano e disseca la prostata: dopo l'incisione della capsula su un 
lato nella direzione delle fibre dell'elevatore dell'ano, le due metà della ghian- 
dola sono enucleate col dito indice. L'uretra non è aperta. 

I partigiani del metodo perineale sostengono che l'operazione soprapubica 
é pericolosa, che il drenaggio non è sufficiente, che son facili a verificarsi 
stravasi urinari e sepsi e che la convalescenza è lunga. 

L'autore dalla sua esperienza conclude che di gran numero di cistotomie 
eseguite, una sola volta vide la sepsi, che ebbe un solo caso di morte per la 
operazione, che non notò mai stravasi urinari e che la guarigione si ha in 
cinque settimane. 

L'operazione perineale è certo passibile di maggiori obbiezioni. Intanto in 
un'ipertrofia prostatica di grado considerevole, il dito indice difficilmente rag- 
giunge il limite superiore del tumore, e Gill sostiene che il metodo fallisce nel 
30 p. 100 dei casi. Per ovviare a questo inconveniente si è suggerito di intro- 
durre un dito dal retto ed uncinare la prostata, di fare una piccola ferita so- 
prepubica e spingere con un dito la prostata verso il perineo; Fry passa una 
pera di gomma in vescica attraverso la ferita perineale, rigonfia la pera e per 
mezzo di un tubo annesso alla pera, spinge in basso la porzione vescicale della 
prostata, uma in un caso il tubo si ruppe e restò in vescica. Inoltre, pare al- 
l'autore che nell’esportare la prostata attraverso il perineo la mucosa della ve- 
scica venga facilmente lesa. Infine col taglio perineale noi non possiamo esplo- 
rare completamente la vescica pel caso vi siano calcoli incistidati o liberi. 

Vi sono tuttavia dei casi in cui può essere indicata la prostatectomia perineale : 
«quando si ha a fare con uomini ad addome pendulo, in cui la ferita addominale 
è molto profonda: quando la prostata è piccola. 
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Thomson insiste sui seguenti fatti dovuti alla sua esperienza personale: 

1* I lobi laterali sono più frequentemente causa di ostruzione. L' autore 
non ha mai visto una vera massa peduncolata che facesse tappo all’orifizio 
interno; 

2° La massa della prostata, quale è percepita dal retto, non ci dà nessuna 
notizia sul suo contorno intravescicale. Essa può presentare le due masse late- 
rali liscie, coll'apertura uretfale formante una fossetta o può avere una su- 
perficie ondulata dovuta alla proiezione di tumori adenomatosi nella sostanza 
ghiandolare. Nessun esame estravescicale può farne rilevare la differenza, solo 
in casi di prostate enormi la loro configurazione può essere determinata dal- 
l'esame bimanuale — due dita della mano sinistra nel retto e la mano destra 
sulla vescica; » 

3* La grandezza della prostata non ha nessun rapporto colla gravità dei 
disturbi urinari; 

4° Quanto più piccolo è il tumore, tanto più difficile è la sua enucleazione. 

G. 0. 


TopoLp. — Contribuzione della stazione radiografica di Berlino allo studio 
della casuistica delle fratture dei metatarsi —(Deuts. militéircizt!. Zeits., 
1903, fasc. 9). 


La soluzione del problema dell'eziologia del così detto « tumore del piede » 
spettava alla radiografia. Dopo le monografie di Schulte, Thiele, Blecher, Thal- 
witzer viene a risolvere il quesito questa memoria del Tobold, la quale com- 
prende 1500 radiografie. In esse furono riscontrate alterazioni morbose nei 
metatarsi nel 67 */, dei casi, e cioè fratture recenti nel 49,7 */,, periostiti 
nell'11,9 °/0, fratture d'antica data nel 5,7 *,, dei casi; nel 32,7 °/0 il reperto 
era negativo. 

In base a queste osservazioni l’A.opina con Stechow, Rittershausen, Blecher, 
Muschold che il cosi detto tumore del piede sia dovuto o a frattura dei meta- 
tarsi o a periostiti. 

Dei due piedi era più frequentemente colpito il sinistro (26,3 */,) che non il 
destro (22,5 */.), e dei cinque metatarsi più spesso il secondo (13,2 */), il 
3° (10,3 °/» a sinistra, 8,7 °/o a destra), poi il 4° (2,1 */, tanto a destra che a sì- 
nistra), ed il 5° (0,7 °/ a destra, 0,4 °/, a sinistra). 

Non si osservò maila ripetizione di una frattura nello stesso metatarso, ma 
spesso del metatarso vicino a quello precedentemente fratturato. 

La sede della frattura si trovò nella gran maggioranza dei casi nella metà 
anteriore del metatarso proprio presso la testa; erano più spesso fralture tra- 
sversali, più raramente oblique, rarissime le fratture scheggiate. Colla radio- 
scopia si può facilmente spiegare come un callo molto voluminoso, che, s'avanzi 
fino sul vicino metatarso, possa prolungare la durata del trattamento e colla 
pressione del metetarso vicino sul callo esuberante rendere il paziente inabile 
al servizio. 

Sulle cause occasionali del tumore del piede hanno già esaurientemente 
discusso Beely, Hoffa, Muskat ed altri: l'iperfflessione dei metatarsi nel solle- 
vamento del piede, l’iperestensione nell'appoggiarlo a terra, la rotazione in 
estensione variabile, l’appiattimento dell'arcata plantare possono, malgrado la 
rigidità della suola delle scarpe del soldato, provocare le due specie di lesioni 
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dei metatarsi. Ed il servizio militare offre frequenti occasioni a tali violenze: 
il forte sollevamento del piede nel passo lento e nella marcia di parata, i 
dietro-front, negli esercizi ginnastici il salto, in marcia il rivoltamento del 
piede per una pietra, per una rotaia, per un solco, sia per inavvertenza sia 
per stanchezza della muscolatura della gamba e del piede. Nelle osservazioni 
dell'A. figurava come causa occasionale la marcia nel 44,5 */, dei casi, il salto 
nell'8,7 °/», gli esercizi militari nel 7,1 °/, il rivoltamento del piede nel 13,9 °/a, 
lo scivolamento in un solco nel 6,3 °%/0. 

Concordemente cogli altri autori, la lesione in parola si riscontrò più fre- 
quentemente nelle reclute e nei mesi di maggior lavoro fra i soldati. 

La sintomatalogia delle fratture dei metatarsi non è sempre classica: nella 
gran maggioranza dei casi il sintoma più spiccato era il dolore locale alla pres- 
sione, ma si possono avere fratture dei metatarsi senza disturbi di sorta, e 
qualche volta capitò di riscontrare fratture del metatarso d'un piede in pa- 
zienti che venivano a farsi radiografare per lesioni dell’altro piede : i pazienti 
asserivano di aver sentito qualche dolore nel marciare, ciò che non aveva loro 
impedito di continuare il servizio. 

I sintomi della periostite traumatica dei metatarsi erano simili a quelli della 
frattura; solo il dolore alla pressione non era così circoscritto, ma diffuso a 
tutto il dorso del piede. L'esatta diagnosi però è di spettanza della radiografia. 
Per facilitare l'esame, l'A. consiglia di notare col lapis dermografico il punto 
preciso ove ha sede il dolore alla pressione, e misurare la distanza dalla punta 
del dito. Questa distanza misurata sulla negativa permetteva di orientarsi sul 
punto della lesione e di scorgervi le più fini alterazioni delle ossa, come sot- 
Uli linee di frattura od infrazioni. 

Circa il trattamento, gli autori non sono d'accordo. Kirchner non lascia mar- 
ciare il paziente prima che la frattura sia guarita ed il callo insensibile alla 
pressione. Kirchner e Schulte ritengono il bendaggio immobilizzante superfluo, 
come inutile il massaggio. Wiemuth raccomanda il massaggio fin dal 5°-7° giorno, 
applica un bendaggio amovibile che deve comprendere un forte plantare per 
fissare le articolazioni del piede; questo bendaggio è sostituito da una benda 
di flanella all'8°-10* giorno. L’A. usò riposo a letto col piede sollevato previa 
applicazione di bendaggio immobilizzante per 14 giorni: dopo, movimenti attivi 
e massaggio. 

La cura della periostite dei metatarsi non si discosta da quella della tibia. 

La durata media del trattamento della frattura dei metatarsi fu di giorni 25,6. 

Raramente una frattura dei metatarsi può dar luogo per le sue conseguenze 
ad un provvedimento medico-legale di inabilità al servizio. G.O, 


Powell MEREDITH. — Osservazioni olinioche sulla cura con la formalina 
del canoro inoperabile. — (Centralblatt fir Bakteriolog ie, Parasitenkunde 
und Infectionskrankpeiten, 17 ottobre 1903). 


L’A., con l'uso di una soluzione di formalina al 2 per cento, potette, dopo 
12-16 giorni, eliminare il tessuto del tumore in tre casi di neoplasma maligno, 
cioé in un sarcoma del petto, in uno scirro del petto e in un epitelioma del 
labbro. ll tessuto diviene duro, si distacca con linea di demarcazione, come 
massa necrotica; quindi sorge un tessuto cicatriziale normale. L'asportazione 
del tumore distaccato si ottiene separandolo dai fasci fibrosi con le forbici. 
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La soluzione di formalina deve essere di 1 '/,-2 per cento; soluzioni più forti 
divengono dolorose ed agiscono pure sui tessuti sani. La soluzione al 2 per 
cento si ottiene aggiungendo a 19 parti di acqua distillata 1 parte di formalina 
del commercio. Si pongono sulla superficie ulcerata del tumore dei pezzetti di 
garza bagnati con detta soluzione sopra ad essi si applica una fasciatura ovat- 
tata. La medicatura è rinnovata ogni 6 ore. Dopo 3-4 medicalure cessa la se- 
erezione e il cattivo odore. In 3-7 giorni il tumore perde la sua elasticità, 
diviene insensibile al tatto e friabile. Quindi ha luogo la separazione dalia 
parte sana. Pare che la formalina abbia un'azione elettiva sul tessuto e che 
attacchi facilmente tanto le giovani parti rapidamente proliferanti, quanto le 
vecchie. C. S. 


Kirstgin Max. — Sulla terapia dell'uloero molle — (Derm. Centralblatt. 
Leipzig. Bd. VI. 1903. Heft 7. pag. 194-195 e Centralblatt far Bakteriologie, 
Par. und Infek. XXXIV. Bd. — 17 ottobre 1903). 


Il relatore raccomanda, invece del comune trattamento dell'uleero molle 
recente con l'acido fenico, l'uso della tintura di iodo officinale, con la quale è 
toccato leggermente il fondo dell’ulcero. L’ulteriore trattamento della superficie 
granulante si ottiene col dermatolo e con rimedi analoghi. Vantaggi della te- 
rapia con la tintura di iodo sono: primo, la rapidità del processo di guari- 
gione; secondo, la comodità e la mancanza di dolore pel suo uso. C. S. 
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O. SCHAMMANN. — Della frequenza e del valore semiologico dell'inegua- 
glianza pupillare. —(Zeitschrift fiir klinische Medicin, n. 4, 1903). 


L’autore studiò la frequenza dell’ineguaglianza pupillare su più di un mi- 
gliaio di ammalati. Dalle sue ricerche egli potè concludere che questo sintomo 
è notevolmente frequente nel decorso delle malattie interne, nelle quali si ri- 
scontrerebbe nella proporzione del 27,9 p. 100. 

Tale proporzione sarebbe più debole di quella indicata da Felten (46 p. 100), 
più forte di quella data da Frànkel (dal 18 al 22 p. 100). La frequenza sarebbe 
eguale tanto negli uomini come nelle donne. 

È la pupilla sinistra quella che più di sovente presentasi dilatata. 

Dal punto di vista semiologico l’autore propone di classificare così le va- 
rietà d’ineguaglianza pupillare: 

1° Ineguaglianza pupillare dipendente da una lesione della muscolatura 
delliride o del suo apparecchio nervoso (lesioni organiche dell'occhio, del si- 
stema nervoso). 

In tal caso spasso coesiste abolizione del sistema pupillare alla luce (ine- 
guaglianza pupillare simpatica). 

2° Ineguaglianza pupillare dipendente da particolarità costituzionali. Essa 
può a sua volta distinguersi in 
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a) ineguaglianza pupillare per anomalia anatomica (sviluppo ineguale 
delle due iridi, della loro muscolatura o del loro apparecchio d'innervazione): 
è l'ineguaglianza pupillare congenita; ed in 

è) ineguaglianza pupillare per anomalia non anatomica (disturbo funzio- 
nale, nevrosi); data da un'irritazione speciale di uno dei sistemi d’innerva- 
zione dell’iride, irritabilità che porta seco l’ineguaglianza pupillare, o senza 
causa determinabile, o sotto l'influenza d' irritanti psichici, sensitivi, tossici, ecc. 

G. B. 


LAPERSONNE. — Linfocitosi rachidiana ed affezioni ooulari. — (Recueil 
il'ophtalmologie, n. 6, 1903). 


La puntura lombare, con esame positivo del liquido cefalo-rachidiano, venne 
falta 17 volte con 8 risultati positivi e 9 negalivi, come è indicato nella ta- 
bella seguente: 


Risultati. 
6 volte per nevriti ottiche e e corioretinilti sifilitiche . 3 P 3 N 
VD DEN: SiBii- > cis ira rane ore cel ae 4N 
3 volte per atrofia post-nevritiche. è @ _ 3 N 
1 volta per meningite miliare con nevrite. . . . .1P _ 
1 volta per tumore cerebrale _ IN 
1 volta per emicrania oftalmoplegica: sara e IN 
1 volta per paralisi del 3° paio... . .. . . .. .1P _ 


La tecnica a cui si ricorse fu sempre quella raccomandata dal Widal, Si- 
card e Ravand. La puntura si mostrò inoffensiva; in un solo cesso il malato 
volendo alzarsi troppo presto, fu colto da vomiti e da cefalea. Due volte la 
puntura lombare diede luogo ad un grande sollievo, notando che in uno di 
codesti casi si trattava di un tumore cerebrale, e che la sottrazione di una 
piccola quantità di liquido cefalo-rachidiano ebbe per risultato di calmare ce- 
falee violentissime e di migliorare il potere visivo, Onde evitare ogni incon- 
veniente, si ebbe sempre la precauzione di far coricaro gl’infermi a testa basssa 
per qualche ora. 

Dal punto di visia del valore diagnostico, il risultato fu positivo nei tre 
malati affetti da nevrile e da corioretinite recente, i' inizio delle quali risaliva 
a 3 mesi, 8 giorni e 1 mese. Quando la lesione era regressiva, il risultato fu 
negativo. In un malato indubbiamente sifilitico, affetto da nevrite leggiera uni- 
laterale,con intorbidamento purulento del vitreo, la linfocitosi, abbastanza sen- 
sibile in principio, scomparve dopo tre mesi di una cura energica: il che vuol 
dire che la reazione linfocitaria è transitoria e non accompagna che lesioni 
recenti. Nelle manifestazioni sifilitiche del segmento anteriore dell’ occhio, si 
trovò pure la linfocitosi: e infatti, tre punture praticate per irite sifilitica die- 
dero due volte risultati positivi. 

Dalla sifilide in fuori, la cito-diagnosi fu positiva in un caso di nevrite ede- 
matosa, sintomatica di una meningite tubercolare, e negativa in tre casi di 
atrofia post-nevritica. 

Questi risultati dimostrano fin d' ora l’utilità dell'esame del liquido cefalo- 
rachidiano per la diagnosi eziologica di un certo numero di lesioni recenti, 
tanto del segmento anteriore quanto del segmento posteriore dell’occhiu, quando 
i fenomeni sifilitici son difficili ad accertarsi. 
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Sarà interessante di ricercare la formula leucocitaria delle altre nevriti in- 
fettive, reumatiche, grippali, ecc., e di vedere se la reazione è positiva, linfo- 
citaria o polinucleare. E.T. 


TERRIEN. — Diagnosi delle paralisi dei muscoli oculari. — (Presse medi. 
cale, 8 aprile 1903). 


È questo un articolo del più grande interesse non soltanto per lo specia- 
lista, ma altresì per il medico pratico, il quale vi troverà esposte, con invi- 
diabile concisione e chiarezza, le norme principali che guidano alla diagnosi 
delle paralisi dei muscoli dell'occhio, e numerose figure schematiche che per- 
mettono di rendersi immediatamente conto delle varie specie delle paralisi 
stesse 

In un primo paragrafo, l'A. ricorda che i sei muscoli estrinseci dell'occhio 
son distribuiti in tre paia rispettivamente antagonisti: abduttore e adduttore, 
retti esterno e interno: elevatori, retto superiore e piccolo obliquo: abbassa- 
tori, retto inferiore e grande obliquo; e che, non tenendo che dei movimenti 
di abduzione e di adduzione, detti muscoli possono essere divisi più sempli- 
cemente ancora in due gruppi. Tre sono adduitori: relto interno, retto supe- 
riore, retto inferiore. I tre altri sono abiiuttori: retto esterno, piccolo obliquo, 
grande obliquo. 

Dal punto di vista della diagnosi, l'A. stabilisce le due regole seguenti, che 
non subiscono eccezione alcuna: 

1° Ogni diplopia omonima risulta dalla paralisi di un abduttore: ogni 
diplopia incrociata, dalla paralisi d'un adduttore. 

2° L'immagine è sempre deviata dalla parte dove agisce il muscolo pa- 
raliszato. 

L'obliquità e la direzione delle immagini sono poi oggetto di uno studio 
particolare, che, coll'aiuto degli schemi, rende inutile ogni spiegazione. 

E. 1. 


HERTEL. — Le alterazioni dei vasi retinici nell'arterio-sclerosi 


Queste ricerche hanno lo scopo di dimostrare, per mezzo dell'esame ana- 
tomico, in qual modo e in qual grado i vasi della retina partecipino al pro- 
cesso di sclerosi generale, e di vedere se, anche negli occhi dotati di buon 
potere visivo, si trovino delle alterazioni anatomiche che, aumentando, possano 
dar luogo a disturbi circolatori. L'esame fu diretto su dodici occhi di indi- 
vidui angiosclerotici con buona vista, ed i risultali possono essere raggrup- 
pati in: 1° alterazioni senili costanti di tutti i vasi, allargamento del loro 
calibro e delle loro pareti, nonchè aumento degli elementi elastici; 2° altera- 
zioni isolate di diverso grado sopratutto delle vene, più raramente delle arle- 
rie, sotto forma di processi infiammatori con aumento degli elementi elastici; 
in altri casi, neoformazione di tessuto elastico nell’inlima delle arterie e nella 
mediana delle vene. Per conseguenza, l’ angiosclerosi sarebbe una prolifera- 
zione di tessuto in seguito ad infiammazione cronica (Aster), e queste alte- 
razioni possono, alla lunga, produrre disturbi circolatori, o facilitarli in caso 
di debolezza cardiaca. E. T. 
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0. IssAEL. — Dell' eziologia e della biologia dei tumori. — (Virc/ows 
Archiv, 2° fascicolo, maggio 1903) 


A) Parassitismo dei tumori. —'Secondo l’autore, bisognerebbe dividere i 

parassiti dei lumori, oggigiorno descritti, in due classi: 
1° Quelli la di cui natura parassitaria è dimostrata; 
2° Quelli la di cui natura parassitaria non è dimostrata. 

La prima classe, quella dei parassiti conosciuti, comprende principalmente 
ì blastomiceti visti nei tumori non ulcerati ed ottenuti talvolta in coltura pura, 
Però, secondo l'autore, quand’anche si stabilisse la loro presenza nei tumori 
mediante una tecnica perfetta, la prova del loro valore eziologico (riproduzione 
del tumore per inoculazione dei parassiti agli animali) farebbe luttavia difetto. 

Giammai colture provenienti da un sarcoma o da un carcinoma, riprodussero, 
inoculate, un sarcoma od un carcinoma. I sarcomi a cellule giganti, ottenuti 
‘lal Leopold e dal Sanfelice, non sarebbero che la ben nota espressione della 
reazione ai corpi stranieri, reazione che tanto assomiglia ai processi infiamma- 
torii da non poterla collocare fra i veri tumori. 

La seconda classe comprende ie formazioni la di cui natura parassitaria non 
può resistere alla critica. Così non fu mai possibile di ottenere dai tumori una 
coltura dei così delti protozoarii. L’innesto di particelle di tali tumori a pro- 
tozoarii, non provocò che delle reazioni infiammatorie. Per di più è certo che 
il carattere d'organismo vivente ed indipendente deve essere rifiutato a tali 
protosoarii. 1 corpuscoli colorabili alla fucsina del Russel, i corpi di Plimmey, 
considerati quali inclusioni intracellulari, sono in realtà dei prodotti della cellula 
nella quale si suno nascosti. Essi sono delle anomalie del nucleo, delle mitosi 
abortive, dei prodotti di secrezione e di degenerazione del corpo cellulare, tanto 
Più frequenti in quanto che le cellule della neoformazione patologica si trovano 
in sfavorevoli condizioni di vita. 

La loro rassomiglianza più © meno grande coi protozoarii e coi blastomiceti 
non può ingannare un osservatore esercitato. È parimenti notevole come tali 
neoformazioni sieno state qualificate dagli uni per protozoarii, dagli altri per 
Saccaromiceti, 

L'autore conclude affermando non esistere neppure un fatto che dimostri la 
relazione eziologica fra un parassita qualunque ed un qualsiasi vero tumore. 

8) Dell'aumentata fecondità cellulare nella genesi dei tumori. — In questi 
ultimi tempi, l’eziologia dei tumori maligni, liberandosi da ipotetici parassiti 
Specifici, da Lubarsch e Marchand venne attribuita ad anomalie di accresci- 
Mento. Il Icro modo di vedere si avvicina di molto a quello dell'autore, che 
A la fecondità patologica delle cellule moplasiche come il risultato di 
ia ER parigi ereditaria a delle irritazioni ripetute, accomodazione rea- 
del a da uno sviluppo predominante di funzioni riproduttrici di talune cellule 

po a spese delle altre loro funzioni. 
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Infatti si riconoscono tre gruppi di funzioni cellulari: 
1° Quelle che tendono alla conservazione della stessa cellula; 
2° Quelle che tendono alla conservazione della specie cellulare; 
3* Le funzioni specifiche della cellula stessa. 

Le funzioni del secondo gruppo, funzioni di riproduzione, sono specialmente 
interessanti nell’epitelio pavimentoso, nel quale le cellule si dividono un certo 
numero di volte, guadagnano la periferia e muoiono. Tutto questo processo 
vitale epiteliale è determinato in ciascheduna cellula individuale dall’ereditarietà; 
esso vien trasmesso dagli antenati cellulari. 

È un processo simile ereditario di accomodazione che origina i neoplasmi. 
Essi pure sono il risultato di una facoltà di riproduzione, accresciuta da in- 
fluenze ereditarie, alla quale non manca che un’irritazione conveniente per 
determinare la produzione del neoplasma. 

I tessuti embrionali che si distinguono per la facilità con la quale prolife- 
rano non esigono che delle minime irritazioni per giungere a tale fecondità di 
grado elevato, origine dei neoplasmi. 

Quanto ai tessuti adulti bisogna ricordarsi che una gran parte delle ecci- 
tazioni fisiologiche, che cominciano nello stesso momento della funzione del- 
l'organo che ne è la sede, possono condurre ad un'alterazione patologica dei 
caratteri cellulari; la sede di predilezione, ben nota, del carcinoma nell’esofago, 
gli organi di digestione, ecc., ne sono la prova. 

Riassumendo, è nel potere di riproduzione delle cellule, potere sempre cre- 
scente, ereditariamente trasmesso da una cellula madre ad una cellula figlia e 
che realizza una vera accomodazione ad un’irritazione esterna, che bisogna 
cercare la causa dei neoplasmi in generale e dei cancri in particolare. 


G. B. 


A. Pasini. — Sulla presenza dell'orlo a spazzola nelle ghiandole sudori- 
fere. — (Atti Associazione medico-chirurgica di Parma, maggio 1903). 


Data l'analogia fisiologica ed in parte anatomica che esiste fra la ghiandola 
renale e le ghiandole sudorifere, l’autore volle ricercare se in quest ultime 
esisla l'apparecchio a spazzola che le ultime scoperte fisiologiche dimostrarono 
esser proprio dell’ epitelio tapezzante i tubuli contorti renali. Praticò le sue ri- 
cerche sul cavallo, animale nel quale l'apparecchio sudorifero è molto svilup- 
pato, colorando i preparati, come si fa pel rene, con ematossilina ferrica del- 
l’ Heidenhein. 

Con tal metodo riscontrò come le cellule epiteliali della porzione secernente 
delle ghiandole sudorifere sieno disposte in uno strato unico, e come verso il 
lume del canalicolo esse sieno ricoperte da un orletto costituito da ciglia ben 
distinte, rettilinee od appena ondulate, alte quanto un terzo della cellula, ed 
aventi una direzione perpendicolare al margine libero di essa; le ciglia sono 
fittamente addossate fra di loro. 

Nelle sue ricerche sull'uomo, l'autore riscontrò parimenti tale orletto com- 
posto di ciglia alte quanto un terzo della cellula epiteliale, estendentesi a tutta 
la porzione secernente della ghiandola sudorifera e che cessa, con un rapido 
decrescere in altezza della ciglia, là dove il condolto ghiandolare diventa esere- 
lore, costituendo una parte integrante e costante delle ghiandole stesse. 


RIVISTA DI ANATOMIA E FISIOLOGIA NORMALE E PATOLOGICA 869 


Rispetto alla funzione fisiologica di tale orlo, secondo l’autore, esso costi- 
tuirebbe una forte integrante delle cellule destinate ad un'attività secernente, 
ma senza alcuna dipendenza da questa. 

Dal fatto che le ghiandole sudorifere sono in certo modo fisiologicamente 
vicarianti della ghiandola renale e che nelle prime, le quali sono con certezza 
ed unicamente secretrici, esiste normalmente un orlo a spazzola, uguale a 
quello che pure normalmente esiste nel rene, deduce un nuovo e valido” 
criterio atto a stabilire che le cellule dei tubuli contorti renali sono dotate 
nella loro attività fisiologica di un potere secernente, convalidando cosi 
viemaggiormente la teoria fisiologica o vitalistica del Bowman, secondo ia 
quale, i glomeruli del rene presiedlono alia filtrazione dell’acqua, che diventa 
urina ricevendo dall’ epitelio dei tuboli contorti i principi caratteristici della 
stessa. G B. 


R. MassaLonGo. — Il centro sismogeno cerebrale. — (Atti dei R. Istituto 
veneto di Se., lett. ed arti, marzo 1903). 


L’Autore sostiene da lungo tempo che tutti i tremori, mioclonie, movimenti 
atetosici, spasmi clonici, che i diversi spasmi ritmici o le policlonie, dipendono 
da un’irritazione o da una lesione della zona corticale corrispondente ai centri 
motori ; quest'ultima sarebbe il centro dei tremori, e l’ Autore la denomina : 
Centro sismogeno. 

Pubblica in proposito l'osservazione di un giovane di 419 anni, colpito da 
bronco-pulmonite tubercolare, nel quale egli assistette all'evoluzione d'una 
meningite tubercolare: durante quest’ultima fece le seguenti osservazioni : 

Il primo giorno si osservarono nei diversi gruppi muscolari dei membri 
superiore ed inferiore destro delle piccole contrazioni ondulatorie e vermico- 
lari della durata di «qualche secondo. Tale fenomeno colpiva un poco anche i 
muscoli della faccia dello stesso lato. L'indomani tali contrazioni colpivano il 
lato sinistro. Si aveva così la forma di mioclono descritta da Schultze, Kuy, 
Peletti e Bianconi, sotto il nome di miochimia. 

Le contrazioni muscolari si accentuarono durante la notte del secondo giorno, 
divennero brusche ed intense, predominando sempre a destra, determinando 
movimenti di flessione, estensione ed abduzione delle membra. 

_ Nella sera del terzo giorno apparve un accesso clonico di epilessia Jackso- 
Nana, seguito da cinque altri accessi più prolungati ed intensi. Il malato morì. 

All autopsia si constatarono numerose granulazioni tubercolari meningee, 
e dei Piccoli focolai di rammollimento occupanti unicamente, al loro principio, 
le circonvoluzioni fronto-parietali dei due lati, però predominanti a sinistra ; 
il midollo era sano 

L'autore non ammette affatto l origine spinale dei tremori; in tal caso In- 
fotti esistevano delle alterazioni cerebrali sebbene non gravi e nessuna lesione 
pristlare. Le lesioni spinali o nevritiche non possono provocare tremori od 
ll clono, che per un’azione indiretta sui centri corticali. G. B. 
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‘M. Gancner. — La leucoplasia linguale. — (La Presse médicale, luglio 1903). 


La leucoplasia linguale venne descritta da parecchi autori quale una psoriasi 
boccale; tale denominazione è difettosa, non avendo tale affezione alcuna af- 
finità con la psoriasi. Il fumo del tabacco è una causa provocatrice importante, 
ciò che spiega come tale affezione sia più comune nell'uomo che nella donna; 
pertanto tale causa irritante non è sufficiente nè necessaria a produrre la leu- 
coplasia. La sifilide viene eziologicamente riscontrata dal 90 al 95 per cento 
dei casi, ciò che vuol chiaramente dire che la leucoplasia linguale è quasi sem- 
pre una manifestazione sifilitica. Il trattamento curativo ha poca efficacia sulla 
stessa; essa verrebbe a rappresentare una malattia parasifilitica, come la tabe 
e la paralisi generale. 

Dal punto di vista anatomico, la lesione originale è epiteliale, e consiste 
nella cutizzazione della mucosa, nella cheratinizzaziune ed anche nella iper- 
cheralinizzazione dell'epitelio linguale. Si constata, al disotto delle placche leu- 
coplasiche, una sclerosi della zona papillare e, della zona superficiale del derma, 
ma tale sclerosi è secondaria. La sclerosi del corion mucoso ravvicina la leu- 
coplasia alla glossite sclerotica superficiale: ma la leucoplasia è inoltre carat. 
terizzata dalla cheratinizzazione epiteliale e dalla ipertrofia papillare che ne 
fanno un papilloma corneo. 

AI principio della lesione, si trovano nell’epitelio delle cellule epidermiche, 
la di cui presenza spiega il facile evolvere della leucoplasia verso l’epitelioma. 

La lesione comincia con una o più placche di un bianco marcato che or- 
dinariamente risiedono sulla faccia dorsale o sui bordi della lingua e che si 
estendono progressivamente. Dopo un certo tempo, l’epitelio diventa liscio e 
duro; si forma una sclerosi superficiale disposta sotto forma di due strie fi- 
brose sulle parti laterali della lingua. Le parti fibrose e sclerosate possono 
fondersi, diventando sede di esulcerazioni o di uleerazioni dolorose. 

Sotto l’influenza di un'irritazione infiammatoria continua e progressiva, ta- 
lune di queste ulcerazioni diventano vegetanti, coprendosi di sporgenze botto- 
nate e papillomatose agglomerate in masse presentanti la forma di funghi alla 
superficie dell'organo. 

Di queste ulcerazioni vegetanti, talune restano stazionarie per un tempo 
indefinito; le altre sotto l'influenza di cause irritative multiple e varie, e sotto 
l'influenza di una predisposizione speciale, specialmente dell’ereditaria cance- 
rigna, degenerano in epitelioma linguale. 

Secondo l’autore, il canero della lingua è proprio dei sifilitici; ogni epite- 
lioma linguale è consecutivo alla leucoplasia e tutte le leucoplasie sono di ori- 
gine sifilitica: pertanto l'epitelioma della lingua è una lontana conseguenza 
della sifilide. 

La cura specifica è poco efficace nelle antiche sclerosi; devesi tuttavia pre- 
scrivere, poiché ordinariamente ritarda l'evoluzione delle lesioni. Deve essere 
esclusivamente mercuriale e consistere in iniezioni di sali solubili. Non si deve 
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mai prescrivere l'ioduro di potassio quando esistono delle dubbie lesioni della 
lingua, poichè precipita l'evoluzione dell’epitelioma. 

Localmente saranno consigliati dei gargarismi o dei collutorii bicarbonati, 
o di acqua ossigenata allungata con tre o quattro parti d'acqua. 

Se non esistono ulcerazioni, uno dei migliori metodi curativi, consiste nel 
praticare delle pennellazioni con una soluzione di bicromato di potassa all'uno 
per cinquanta, raccomandando al malato di lavarsi poscia la bocca per togliere 
l'eccesso di bieromato. 

Le fessure verranno cauterizzate con acido cromico, e se profonde col gal- 
vano-cauterio. Parimenti col galvano-cauterio verranno cauterizzate le masse 
vegetanti e fungose. 

La leucoplasia linguale deve esser distinta dalla glossite sclerosa superfi- 
ciale e dal lichene piatto della lingua. L’epitelioma facilmente si differenzia dalla 
gomma sifilitica; bisogna evitare sopratutto di confonderlo con l'uleerazione 
dovuta alla sclerosi sifilitica della lingua. L'epitelioma forma un’ ulcerazione 
fungosa più dura, più sanguinante, rivestita di icore fetido; determina un do- 
lore, una salivazione, un disturbo dei movimenti molto maggiori di quelli dati 
della sclerosi ulcerata; da ultimo è accompompagnato da un ingorgo glandu- 
lare che sempre manca nella sclerosi. Nei casi dubbii si può sempre ricorrere 
alla prova curativa, purché non si adoperi che il mercurio, escludendo l’ioduro 
di potassio. 

L’autore, da ultimo, mostrasi contrarissimo all’ablazione a scopo diagno- 
stico di un frammento del tessuto supposto canceroso (biopsia), ritenendo possa. 
tal semplice fatto provocare delle terribili produzioni cancerigne. G. B. 


VienoLo-LuratI. — Il valore antiblenorragico dell'albargina. — (Giorn. 
ital. dlelle malattie veneree e della pelle, fasc. 1°, 1903). 


L’albargina è, come il protargolo, un albuminato d'argento. Presentasi solto 
forma di polvere bianca, di reazione neutra, solubile a freddo ed in qualsiasi 
proporzione nell'acqua, però si altera alla luce intensa. 

Venne adoperata dall’A. nella proporzione di 0,10 a 0,60 per 100 per inie- 
zioni due volte al giorno nella blenorragia acuta anteriore, e per istillazione 
nella blenorragia posteriore e nelle urelro-cistiti, sempre con ottimi risultati 
che l’autore cosi riassume : 

1° L’albargina è di facile applicazione pratica e di effetto, d’ordinario, 
pronto e sicuro; 

2° Riesce utilissima tanto nelle forme acute come nelle subacute e cro- 
niche (nelle quali il protargolo non è efficace); 

3° Ha un considerevole potere antigonococcico (i gonecocchi scompaiono 
nel secreto da 4-10 giorni) non é irritante ed ha proprietà astringenti abba- 
stanza pronte; 

4® Non provoca in massima fenomeni d’intolleranza subiettiva, e solo rari 
sono ì casi d'intolleranza obiettiva, quando cioè, per lo più, venga usata in 
condizioni sfavorevoli, create dalle condizioni igieniche e dietetiche del malato; 

5° Si presta ad una cura regolare, con dosi crescenti da 0,10 a 0,60 p. 100. 

6° Esplica in genere il suo benefico effetto fin dai primi giorni di cura, 
sia per i sintomi subiettivi che per quelli obiettivi della secrezione, avuto anche 
riguardo alla rapida diminuzione dei gonococchi, (;. B. 
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M. JAUBERT. — Metodo facile per fabbricare l'ossigeno. — (Gazette des 
Hopitaur, giugno 41903) 


Allo scopo di cercare di togliere tutti gli inconvenienti ed i pericoli dell'at- 
tuale fabbricazione e del costoso trasporto dell'ossigeno, l’autore utilizzò alcuni 
perossidi suscettibili di restituire a freddo, sotto la semplice azione dell'ac- 
qua, l'ossigeno da essi contenuto. Cercò insomma di applicare all'ossigeno il 
modo di preparazione esteso con tanto successo alla fabbricazione dell’aceti- 
lene, facendo cioè agire l’acqua a freddo su di un ecrpo solido. 

L'autore chiama tali corpi Oriliti, corpi che vengono preparati in grande 
dall'industria eleltro-chimica sotto forma di polvere o di agglomerati di tutte 
le dimensioni. 

Quando si versa dell’acqua su di un pezzo di oxilite, si sviluppa immedia- 
tamente l'ossigeno in un modo tumultuoso. 

Ben si comprende l'interesse grandissimo di tale scoperta e le conseguenze 
pratiche importanti che se ne possono dedurre. 

Si aggiunga che, secondo l’autore, l’oxilite sarebbe il prodotto che darebbe 
l'idrogeno al più buon mercato. 

I vantaggi del processo Jaubert sarebbero i seguenti: 

1° Soppresse le forti pressioni e per conseguenza soppresse le perdite per 
fughe; 

2° Somma facilità di ottenere il gas; 

3° Possibilità d'aver sempre in riserva un volume noto di ossigeno; 

4° Nessun pericolo; 

5° Nessuna difficoltà di manipolazione; 

6° Nessuna spesa accessoria; 

7° Ossigeno chimicamente puro, tale quale non si ottiene con nessun altro 
processo. 

L'autore passa quindi in rivista le numerose applicazioni dell’ossigeno così 
ottenuto, applicazioni industriali, applicazioni meccaniche, applicazioni igie- 
niche. 

Da quanto si è detto, si comprende l’importanza che verranno ad acqui- 
stare gli oxiliti, che mettendo l'ossigeno alla portata pratica di tutti, vengono 
così a definire dei problemi finora insoluti, G. B. 


L. LorraTt-JAcoB. — L'iodio ed i mezzi di difesa dell'organismo. — (Thése 

de Paris, 1903). 

L'iodio e gli ioduri sono impiegati da lungo tempo in terapia ; la loro azione 
fisiologica sulla respirazione, circolazione, secrezioni, è ben nota. L'autore 
fece uno studio sperimentale di tale rimedio per precisare il suo modo di as- 
sorbimento e la sua azione sul tessuto linfoide. 
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L'iniezione sottocutanea ed intraperitoneale nell’animale di soluzioni di iodio 
o di soluzioni iodo-iodurate, permette di constatare che gli elementi leucoci- 
tarii prima assorbono l’iodio, poscia lo trasformano. 

Si ritrova nel protoplasma di taluni leucociti una semiluna iodata giallo- 
rossastra ; tale colorazione a semiluna si modifica rapidamente e si produce 
al suo posto, nel leucocito, una formazione scabra d'aspetto metalloide giallo- 
verdastro. L’assorbimento e la trasformazione dell’'iodio fatti dai leucociti, as- 
somigliano ai fenomeni osservati per il ferro da Metchnikoff e per l'acido ar- 
senioso da Besreska. 

L'iniezione di iodio nel peritoneo produce : 

1° Una reazione endoteliale con iperleucocitosi e agglulinazione dei glo- 
buli bianchi, che dura circa mezz'ora. 

2° Una ipoleucocitosi che dura due giorni. 

3° Una iperleucocitosi mononucleare che è persistente e caratteristica 
della reazione delle sierose, sotto l'influenza delle iniezioni iodate. Gli elementi 
mononucleati sono sopratutto dei grandi leucociti mononucleari ed una certa 
quantità di macrofagi. 

Le iniezioni di iodio fatte solto la pelle di molti animali, determinarono nel 
sangue una iperleucocitosi con mononucleosi. 

Questa mononucleosi delle sierose e del sangue fa pensare che l’iodio eser- 
civ un’azione tutl'affatto speciale sull'attività del tessuto linfoide. Dopo un'inie- 
zione di ioduri nelle cavie, si constata un'iniezione dei gangli linfatici, i di cui 
seni sono ingombrati da leucociti quasi tanto fitti come a livello dello strato 
reticolare e dei follicoli. 

L'iodio metallico, a dosi medie, esagera pure l’attività del tessuto linfoide, 
dei gangli e della milza; con dosi molto forti si produce in tali organi del tes- 
suto scleroso, 

Tali risultati sperimentali spiegano perfettamente i buoni risultati ottenuti 
con l'impiego dell’iodio e degli ioduri nelle affezioni croniche dei ganglii e delle 
Sierose. Questa medicazione provoca la reazione mononucleare che è la rea- 
zione di difesa dell'organismo nei processi cronici. Inoltre, intervenendo la 
mononucleosi nella produzione dell'immunità, l'iodio può essere impiegato per 
aiutare tale processo. G. B. 
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Ewatp STIER, — L'importanza della psichiatria per il medico militare. 
— (Le Caducee, n. 18, 26 settembre 1903). 


L'autore, incaricato dal servizio sanitario dei "militari detenuti nella for- 
tezza di Colonia, ebbe spesso occasione di applicare i nuovi postulati della 
psichiatria, ed esprime quindi il desiderio che questa scienza venga, anche 
Maggiormente, coltivata dai nemici militari, i quali vivono in un ambiente atto 
a Svelare le più svariate forme di psicopatia. 

à L Autore dice che ad onta del meraviglioso progresso della psichiatria, e 
©! risultati lusinghieri ottenuti nella cura degli alienati, pochi sono i me- 
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dici che prendono veramente interesse allo studio di questa scienza. Egli 
ne attribuisce la causa al fatto che, in questi ultimi trent'anni, la personalità 
e le dottrine di Virchow hanno dato una base anatomica a tutti gli studi della 
medicina; di qui una relativa noncuranza per quelle affezioni che offrono un 
tipo morboso puramente sintomatologico; infatti nella maggior parte delle 
psicosi o delle nevrosi, poco o nulla si rinviene dal lato anatomo-patologico. 
Occorre anche riflettere che, per ben comprendere le affezioni mentali è ne- 
cessario che il medico abbia un corredo di cognizioni filosofiche e psicologiche, 
che non è sempre facile potere acquisire, stante la vastità del campo medico. 

Questa riflessione è poi applicabile, in grado anche maggiore, al medico 
militare. Infatti, oltre a tulte le nozioni generali, inerenti alla sua posizione 
sociale di medico, egli ha l'obbligo di conuscere, a fondo, l'’amministrazione e 
l’organizzazione dell’esercito, in pace ed in guerra; deve coltivare delle branche 
speciali, quali l'igiene e la chirurgia; e bisogna che abbia una pratica parti- 
colare nel curare le affezioni degli occhi e dell'orecchio; non è facile «quindi 
che egli possa acquistare altrettanta confidenza collo studio e col trattamento 
delle malattie mentali. 

Non è raro quindi il caso di sentire qualche medico militare a dichiarare 
che, in genere, fra i giovani soldati non vi sono pazzi. 

Basta la semplice riflessione a convincersi del contrario. Infatti la leva vien 
falta su tutti i giovani di una data popolazione, ed è naturale che essi debbono 
rispecchiare, anche per quanto riguarda le alterazioni psichiche, la morbosiltà 
più o meno dominante nel paese. Certo che, ad un esame un po’ affrettato, 
come si è costretti a a fare all’epoca della incorporazione delle reclute, molti 
di questi individui, deboli di mente, sfuggono alla diretta osservazione del 
medico militare, e sono dichiarati idonei al servizio. 

Vi sono poi di quelli che, all'atto del loro arruolamento, sono sani di mente, 
ma che possono ammalarsi in dipendenza delle svariate cause morbigene, ine- 
renti alla vita militare (ferite al capo, colpo di calore, malattie di diverso genere, 
specialmente infettive, ecc.). A questo proposito, l'autore si domanda: Che cosa 
dice la statistica ? Secondo Catrin il numero degli alienati nell'esercito francese, 
è, annualmente, di 200 a 240, cioè, secondo Granjux del (1,40 p. 100. In pro- 
porzione, questa cifra è un po’ più piccola nell'esercito tedesco, maggiormente 
elevata negli altri eserciti, che hanno la coscrizione obbligatoria, e molto più 
considerevole nei paesi in cui il servizio militare non è obbligatorio, come 
l'Inghilterra, il Belgio, ecc. Nell'anno 1890, si ebbero i in Germania il 0,35 p. 1000); 
in Inghilterra l°1,3 p. 1000, nel Belgio il 2,23 p. 1000 della forza presente. Da 
quell'epoca aumentarono dappertutto. 

Nell'’esercito ledesco, secondo l’ullima statistica sanitaria pel 1899-1900, si 
verificò il 0,60 p. 1000 di malattie mentali. Pur tuttavia questa cifra è ben pic- 
cola se viene paregonata al complesso delle altre malattie, che ascendono al 
689 p. 1000, 

Sarebbe un grave errore, in vista della esiguità di queste cifre; il non dare 
importanza alle malattie men'ali. Noi vedremo, scrive l’autore, che esse ne 
hanno molla di più di quanto comunemente si crede, e che d'altra parte, anche 
i casi isolati di queste infermità meritano, per lo più, molto maggiore consi- 
derazione delle comuni affezioni. 

Può spiegarsi, fino ad un certo punto, la riluttanza dei medici a dichiarare 
affetti da alienazione mentale i militari in genere, ed in particolar modo gli 
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ufficiali, ben sapendo che tale giudizio non solo sarebbe causa di riforma, ma 
anche di inabilità a coprire cariche od impieghi nella vita civile. 

Inoltre, nelle statistiche di tutti gli eserciti, si trovano distinte dalle malattie 
mentali certe affezioni, che pure hanno colle medesime la più grande affinità, 
cioè il delirium tremens, l'alcoolismo, la paralisi generale, la catalessi, la 
nostalgia, certe forme di imbecillità, ecc. Non parliamo della epilessia, iste— 
rismo, neurastenia, corea, che rappresentano un gruppo di affezioni impor- 
tantissime dal lato psichico. 

Se noi aggiungiamo alle malattie mentali, propriamente dette, anche le testé 
accennale nevrosi, vedremo rapidamente aumentare la cifra totale di questo 
genere di affezioni. 

Un altro aumento proviene dalle malattie degli ufficiali. Nella maggior parte 
degli eserciti, la morbosità degli ufficiali figura ben poco nelle statistiche, 
perché pochi son quelli, che vengono curati negli ospedali, e moltissimi coloro 
che si curano in casa propria, sotto la direzione e con l'assistenza di medici 
militari o civili. Intanto le psicosi non sono tanto rare negli ufficiali. Myrdacz 
calcola, per l’esercito austro-ungherese, e sopra una media di dieci anni, che 
che il numero delle malatti» mentali negli ufficiali sta a quello delle malattie 
mentali degli uomini di truppa come 275 sta a 112; Colin calcola, per l'esercito 
francese, 0,34 p. 100) di malattie mentali nella truppa, ed 1,31 p. 1000 negli 
ufficiali, vale a dire un predominio molto sentito in questi ultimi. 

Pure ammettendo che questo fatto dipenda dall'età più avanzata degli uffi- 
ciali, non è meno vero che queste malattie richiedono, per essere curate, un 
tatto e «delle nozioni aftatto speciali. 

Di fatto, il più spesso non si ha da fare con psicosi acute, facili da diagno- 
sticare, ma colla demenza paralitica, insorta insidiosamente; non di rado la 
diagnosi di questa affezione è difficilissima a farsi, mentre è di assoluta im- 
portanza, attesa la posizione dell'ufficiale, sempre delicata e piena di respon- 
sabilità. È 

In base ad una recente serie di osservazioni di psicosi negli ufficiali, l'autore 
calcola al 50 p. 100 la frequenza della paralisi generale nelle malattie mentali; 
per l’esercito francese Dufour trovò il 54 p. 100; nell'esercito italiano Grilli trovò 
il 55 p. 100, È positivo che la maggior parte di ufficiali, affetti dalle suddette 
infermità non figurano nei rendiconli statistici. 

Del resto, le psicopatie più ancora che per il loro numero, sono importanti 
per la forma morbosa che rappresentano e basta anche un caso isolato per 
attirare tutta l’attenzione e la sagacità del medico. Infatti, noi dobbiamo tenere 
sempre presente che di tutte le malattie, che trovano posto nella statistica, il 
90 p. 100 circa sono affezioni, che, come le escoriazioni, i furuncoli, gli imbarazzi 
gastrici, le angine ecc., non richiedono che pochi giorni di cura, e non lasciano 
conseguenze, nè a riguardo della idoneità al servizio, nè per la salute ulteriore 
dell'individuo. Così pure, vi sono delle infermità di maggior rilievo, che deb- 
bono essere curate presso gli ospedali, e che lasciano dei postumi non com- 
patibili con le esigenze del servizio, ma che non danneggiano l'individuo per 
lungo tempo, e gli permettono di dedicarsi ad un lavoro rimunerativo. Per lo 
contrario, le malattie mentali sono le affezioni più gravi che si conoscano : 
chi ne è affetto è inabile al servizio militare, ed è pure temporaneamente, e 
spesso permanentemente incapace a proficuo lavoro. 

Quando poi viene in scena la questione se un delitto sia stato commesso in 
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istato di mente sano o patologico, allora sono in gioco degli interessi ben più 
forti della stessa salute e della abilità al lavoro: ne va dell'onore di un uomo 
e di tutta la sua famiglia. 

A tutte queste ragioni, se ne deve aggiungere un'ultima, la più alta ed 
importante: il bene dell'esercito, 

Se per tutte le altre malattie, l’esercito e lo Stato hanno il dovere di pren- 
dere, con tutta scienza e coscienza, cura dei figli del popolo, che loro furono 
affidati, e di proteggerli contro le cause persistenti di deterioramento fisico, 
per le malattie mentali non si tratta soltanto dei malati, che ne sono affetti, 
ima anche dei sani; non bisogna avere di mira soltanto l'individuo, mala ge- 
neralità, 

Qualsiasi ammalato di mente disconosciuto, qualunque imbecille o degene- 
rato, che, senza comprendere le esigenze della disciplina, si ribella con atti o 
con parole contro i regolamenti militari, nuoce ad altrui col suo cattivo esem- 
pio, e contribuisce a scuotere le colonne fondamentali di ogni esercito, cioè 
« la disciplina severa e l'obbedienza cieca ». 

È adunijue un sacro dovere pel medico militare, grazie alle cognizioni scien- 
tifiche messe a sua disposizione, di occuparsi attivamente dei casi speciali di 
alienazione e di debolezza mentale, per il bene degli ammalati, per il vantaggio 
dell'esercito, per la prosperità della patria. 

Cosi conclude l’autore, e noi ci associamo, in tutto e per tutto, al suo modo 
di vedere, e ci stimiamo ben fortunati che nel nostro esercito lo studio della 


psichiatria sia incoraggiato dai superiori, e coltivato da molti con assiduità 
ed amore. Br. 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE 


J. W. JEnNINGS, — Corditofagia e corditofagi. — (Journal of the Royal 
Army Medical Corps, ottobre 1903). 


Il dott Jennings, maggiore medico nell’ esercito inglese nel Transvaal ha 
avuto occasione di osservare alcuni soldati, i quali, per essere rimpatriati, si 
procuravano degli stali morbosi mangiando la cordite, la quale, com’ è noto, 
è l'esplosivo adoperalo nelle cartucce del fucile inglese, il Lee-Metford. 

La cordite ha in media la seguente composizione: nitroglicerina 58 parti, 
cotone fulminante 37 parti e gelatina minerale 5 parti. Come solvente di queste 
sostanze si adopera l'acetone. Ogni cartuccia Lee-Metford contiene sessanta 
fili cilindrici di cordite ed ogni filo misura 4 '/, pollici di lunghezza con un 
diametro di ‘/,3 di pollice. Come si vede la cordite ha su per giù la composi* 
zione della balistite, e quindi si può inferire che i sintomi che produrrebbe 
l'ingestione della balistite sarebbero identici a quelli prodotti dalla cordite. 

La cordite ha un sapore dolce, piacevole, un po’ piccante : essa è pochis- 
simo solubile nella bocca. La sua azione fisiologica è simile, benchè più de- 
bole, a quella del nitrato d’amile: cefalea pulsativa, arrossamento della faccia, 
potente pulsazione delle carotidi, vertigini, disturbi motorii del cuore, ecc. 
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Un individuo che ha mangiato la cordite presenta in generale il seguente 
complesso di sintomi: Le congiuntive assumono una tinta giallastra: gli occhi 
diventano lucidi, dando alla faccia un'espressione selvaggia, il volto è con- 
tratto : la pelle assume una tinta giallo sporco o brunastra: stipsi ventrale: 
febbre: cefalea accessionale o permanente, anoressia, sete intensa, obnubila- 
mento delle facoltà mentali e grande voglia di dormire. Quando è ingerita in 
fili (+ a 10), la cordite produce rapidamente una violenta cefalea, specialmente 
localizzata alle regioni temporale ed occipitale, la quale dura tutto il giorno. 
Ingerita nella birra o neì thé (da 5 a 10 fili), la cordite produce un sonno pro- 
fondo, seguito da uno stupore che dura da 5 a 42 ore. È difficile svegliare il 
paziente, che bisogna spesso percuotere in faccia o pizzicare o scuotere e che 
con difficoltà si riesce a far alzare. Lo svegliarsi è accompagnato da una forte 
cefalea trafiltiva, da lievi contratture muscolari e da protrusione degli occhi 
che sono torvi e pesanti. Completamente desto, il corditofago è tardo a per- 
cepire il mondo esterno e bisogna ripetere le domande due o tre volte prima 
di ottenerne risposta, Vi è distinta avversione al cibo, unita a tendenza al vo- 
mito, come si potè constatare un ardente desiderio di bere birra ; ed in uno 
dei corditofagi osservato l’ingestione d'un mezzo litro di questa bevanda bastò 
a guarirlo. In altri casi la birra produce un effetto esilarante, il quale dura fin 
quando l'individuo è tenuto a muoversi per faccende e cessa quand'egli rimane 
disoccupato. In un caso il paziente aveva desiderio di dormire, s'irritava se non 
lo si assecondava e diveniva aggressivo verso i compagni. Dopo aver dormito 
due o tre ore, l’ individuo si rimetteva completamente, permanevano però le 
traccie della cefalea e una sete inestinguibile : si osservò qualche volta un 
lieve stato febbrile. 

Presa in soluzione, come p. e. col thè, la cordite sembra produrre quasi 
immediatamente effetti esilaranti, che spingono gli individui ad atti quasi de- 
moniaci. Se si trovano in più, i corditofagi a coro si raccontano i fatti loro 
occorsi fin dalla nascita. Questo stato di sovraeccitazione dura due o tre ore, 
finchè non sopraggiunge il sonno o l'interruzione prodotta dai rimproveri di 
un superiore. Se all’azione della cordite si unisce quella della birra durante il 
periodo d'eccitazione, il corditofago diviene preda d’uno stato maniaco aggres- 
sivo e distruttivo anche verso i suoi più cari amici e anche se egli fosse di 
un'indole mitissima. 

Il dott. Jennings fa voti che altri colleghi si facciano a studiare questi casi 
di corditofagia, che costituiscono una nuova forma d’intossicazione. G. 


LeGraND.— Disgrazia mortale durante una marcia cogli ski. — Ferite delle 
arterie carotide primitiva e sottomentale destra. — Considerazioni. 
— (Archives de médecine et de pharmacie militaires, aoùl 1903). 


Il 15 gennaio 1903 un cacciatore delle Alpi, durante gli esercizi cogli ski, 
correndo in discesa, perdeva l’ equilibrio e cadeva in modo che la punta del 
bastone ferrato (alpenstock), che gli era sfuggito di mano, gli s'infiggeva nella 
parte destra del collo, al disotto della mandibola, 

Dalla ferita usci un getto di sangue, che un compagno cercò di arrestare, 
comprimendo fortemente il collo. Trasportato all' ospedale, che distava circa 
700 m., fun riscontrata nella regione laterale destra del collo una ferita irre- 
golare, di forma pressoché triangolare, larga appena quanto l'estremità del dito 
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mignolo, situata a 4 cm. in avanti dell'angolo della mandibola e a metà dello 
spazio compreso fra la linea superiore della cartilagine tiroidea e la cresta 
mascellare inferiore. L’ emorragia arteriosa, che era stata frenata in modo 
incompleto, cessò tosto mercè la compressione digitale dell’ arteria faciale 
destra nel suo tragitto sotto mascellare. Il ferito aveva il polso debole, ma era 
cosciente e agitato. 

Fu praticata l'emostasi definitiva, sotto la clonorarcosi, mediante un’ inci- 
sione curva dal punto della ferita fino a un centimetro dall'angolo della man- 
dibola e l'allacciatura dell'arteria sottomentale, voluminosa, che presentava una 
larga ferita laterale. Il cateterismo della ferita indicava che l'agente vulnerante 
era penetrato attraverso i muscoli a una profondità di 4 a 5 cm. nella dire- 
zione dell’ angolo della mascella inferiore. Niuna altra lesione apparente di 
organi importanti. 

Al suo risveglio, il ferito presentava una paralisi motrice degli arti inferiori 
sinistri, con integrità della faccia. Nei due giorni seguenti sopravvennero prima 
un lieve torpore, indi il coma con febbre alta e la morte. Intanto la ferita non 
presentò che un leggiero gemizio sanguigno, cessato dopo la medicazione, e fu 
sempre sensibile il polso dell’arteria temporale destra. 

All’autopsia risultò che lo strumento feritore era penetrato verso la regione 
carotidea. La carotide comune, a livello della sua biforcazione, era circondata 
da un coagulo che risaliva fino alla carotide interna, e aderiva a questa così 
da deprimerne totalmente il lume. Tolto il coagulo, a 3 mm. al disotto della 
sua divisione, la carotide primitiva presentava una larga perdita di sostanza, 
a bordi dentellati, interessante circa */, del suo perimetro. Le circonvoluzioni 
cerebrali frontale e parietale ascendenti, parte della 3* frontale e il lobulo 
parietale superiore, a destra, erano parzialmente rammollite e l'arteria caro- 
tide interna, nel punto di entrata nel cranio, in parte obliterata da un coagulo 
che si prolungava nell’arteria della fossa del Silvio. 

La morte fu prodotta da rammollimento acuto del cervello, consecutivo ad 
embolia dell'arteria silviana destra. 

L'A. nelle sue considerazioni rileva il fatto importante della emostasia spon- 
tanea in una ferita incompleta della carotide, senza stato sincopale. Nota poi 
che la sintomatologia era tale da rendere impossibile da principio la diagnosi 
di una lesione carotidea. Solo la produzioue ripetuta di un gemizio sanguigno, 
benché molto leggiero, dalla ferita fin dal secondo giorno risvegliò il sospetto 
di una emostasi incompleta, ma in un momento in cui la morte appariva ine- 
vitabile. Da questo esempio scaturisce l'importanza dell’esistenza di scoli san- 
guigni anche leggieri per la rivelazione delle ferite arteriose. 

L' A. infine consiglia alcune norme precauzionali allo scopo di evitare gli 
infortuni durante gli esercizi sugli ski. Il bastone ferrato dovrebbe essere te- 
nuto a destra o a sinistra del corpo, colla punta rivolta all'indietro, pronta ad 
affondarsi nella neve per agire da freno, ed è pericolosa l'abitudine sia di di- 
rigerla in avanti, come nel caso attuale, a rischio di urtare contro gli ski, sia 
di tenere il bastone orizzontalmente in avanti, a braccia distese, in attitudine 
di equilibrista. Esso dovrebbe essere anche munito di una dragona per assi- 
curarlo alla mano e all’avambraccio, e di anelli di cuoio disposti a varie al- 
tezze per impedirne lo scivolamento nelle mani inumidite. 

Sarebbe utile un manualetto contenente le regole di questo nuovo esercizio 
di sport così utile ed aggradevole. P. L. 
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CÙaviany. — Il cardiopalmo e la sua diagnosi nell'esercito — (Archives 
le médecine et de pharmacie militaires, septembre 1903). 


Fra le numerose definizioni del cardiopalmo la più semplice ela migliore, 
secondo l’A., è la seguente: chi ne è affetto ha la percezione dolorosa dei 
battiti del suo cuore. 

| trattati classici distinguono le palpitazioni cardiache in sintomatiche ed 
idiopatiche. Le prime non sono che molto raramente la conseguenza di affe- 
zioni organiche del cuore e, per scoprirne la causa, è d'uopo sempre passare 
in rivista tutti gli organi. I due apparecchi respiratorio e digerente devono 
essere principalmente esaminati con grande cura. Hirtz ha scritto che quando 
un ammalato si lagna di palpitazioni conviene esaminare il polmone, ed il 
cuore allorchè soffre di affanno nella respirazione. L'A. ha infatti riscontrato 
che almeno i */, dei soldati che consultano i medici militari per palpitazioni 
sono aftetti da malattie polmonari, molto spesso di natura tubercolare. In 
questo caso le crisi cardiache non si possono ascrivere & una compressione 
della massa ganglionare tracheo-bronchiale sui nervi motori del cuore, essendo 
essa permanente, bensì ad una eccitazione debole ma ripetuta, che si accumula 
nei centri nervosi, come succede nell’epilessia. 

Un'altra causa sta nelle vegetazioni adenoidee del naso-faringe, per le le- 
sioni polmonari o le deformazioni toraciche, che ne conseguono. 

Anche le affezioni dell'apparecchio digerente provocano il cardiopalmo, e 
tra queste le dilatazioni gastriche, l'ipercloridria, la tiflite, il tenia, ecc. 

Teissier ha segnalato un caso di cardiopalmo, sintomatico di una infezione 
del rene destro. 

Infine è d'uopo aggiungere le intossicazioni e le cause morali. Così resta 
molto ridotta la classe delle palpitazioni idiopatiche, che spesso costituiscono 
una diagnosi di comodo. 

Perché l'affezione non è più frequente? La clinica risponde che taluni ne 
soffrono sotto l'influenza di cause anche insignificanti, perchè sono nevropa- 
tici o il loro sistema nervoso è facilmente eccitabile. Tali ammalati hanno 
per lo più qualche tara ereditaria del sistema nervoso. Inoltre i nervosi, i de- 
generati, presentano una sensibilità speciale all' azione dei tossici, e il loro 
stato mentale li trascina alla intossicazione coll’alcool, col tabacco, ecc. (Ray- 
mond). Il cardiopalmo non sarebbe in fondo che un fenomeno riflesso dolo- 
roso della regione cardiaca, la cui origine è o somatica o psichica. 

La sua patogenesi è oscura, poichè se l’ipotesi di una eccitazione dei nervi 
o dei centri acceleratori, o di quella dei centri o delle vie frenatrici del cuore 
può spiegare la tachicardia, non spiega il cardiopalmo, il quale può esistere 
anche indipendentemente da essa. 

La sintomatologia non ha nulla di obbiettivo, come quella delle nevralgie. 
Accanto al cardiopalmo che si manifesta con rivoluzioni cardiache tumul- 
tuose e intense, vi é quello col solo sintoma dolore. Cardiopalmo e tachicar- 
dia non hanno fra loro alcuna relazione necessaria. In molti stati febbrili il 
cuore ha perfino 180 battiti al minuto senza che il malato soffra il minimo 
dolore precordiale o si lagni di palpitazioni. Al contrario vi sono palpitazioni 
senza tachicardia e senza esagerazione dell'impulso cardiaco. 

La cura sarà indicata dalla causa. Nel cardiopalmo di origine nervosa la 
digitale non ha quasi mai alcun effetto e può servire perciò, secondo Peter, 
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come mezzo diagnostico. Nei casi di lesioni polmonari esso migliora rapida- 
mente colle rivulsioni locali. Quando la causa risiede in una malattia di sto- 
maco, ad es: in una dilatazione, l'uso del bromuro di potassio dev'essere pro- 
scritto, non essendo un eupteptico e potendo riuscire caustico, se non è ab- 
bastanza diluito. Nei casi speciali in cui l’eziologia è ignota e si tratta di sog- 
getti emotivi, impressionabili, nevropatici, sarà util» il bromuro di potassio 
somministrato a dosi graduate come nell'epilessia, per diminuire i riflessi del 
sistema nervoso. La cura morale ha pure una parte molto importante, specie 
nei soggetti che credono di essere affetti da malattie di cuore. 

Dal punto di vista militare, se è relativamente facile scoprire la frode nel 
cardiopalmo provocato, non lo è altrettanto in quello simulato. Quando nel- 
l'esame degli organi respiratori, digerenti e del sistema nervoso si trova una 
lesione provocatrice sufficiente, sì può ammettere l'affezione come reale. Ma 
in taluni casi, benchè rari, in cui non esiste alcun sintomo obbiettivo, il giu- 
dizio resta necessariamente sospeso. Però i casi scientificamente dimostrati di 
vera simulazione sono rari, e le difficoltà delle perizie medico-militari sono per 
lo più d'ordine puramente clinico e si eliminano con una diagnosi metodica e 
precisa fondata principalmente sull’eziologia. Intanto conviene sempre pensare 
che il cardiopalmo vero può non essere accompagnal»n da alcun sintomo ob- 
bietlivo. Pil 


AnTONY e Loison. — Esame del cuore colla radioscopia dal punto di vista 
dell’attitudine del servizio militare. —(Archices de Médecine et de Phar- 
macie Militaires, ottobre 1903). 


L'esame clinico più minuzioso non rivela sempre le lesioni o la anomalie 
cardiache; la radioscopia può essere usata quale mezzo coadiuvante d'inve- 
stigazione, poichè rende possibile la delimitazione dell'area cardiaca, di cui si 
disegnano i contorni sullo schermo fluorescente, mediante la carta trasparente. 

Questo studio, d'altronde, non può essere fecondo di utili risultati se non 
s’istituiscono ricerche anche sull’area cardiaca fisiologica. 

La valutazione esalta di questa è molto difficile, perchè diversi fattori con- 
corrono a modificare il volume del cuore, fra cui l'età, il sesso, la statura, il 
peso, lo sviluppo del torace, la professione, la razza, ecc. 

Gli AA. non hanno esaminato che giovani destinati all'esercito o già in- 
corporati. Essi preferirono il metodo di Variot e Chicotot agli ‘altri, che esi- 
gono l'impiego di apparecchi ingegnosi, ma delicati, coi quali si ottiene la 
proiezione ortogonale del cuore. 

Col processo anzidetto che richiede soltanto l’uso di un tubo bianodico e 
di uno schermo fluorescente al platino-cianuro di bario e dà la proiezione co- 
nica del cuore, furono esaminati 372 giovani, di cui 191 sani, 127 affetti da 
tubercolosi e 54 con lesioni cardiache. Fatte le necessarie correzioni, dovute 
alle diverse dimensioni della cassa toracica, risultò che i giovani di buona co- 
stituzione e sani presentavano un'area cardiaca equivalente in superficie a 100 
fino a 125 centimetri quadrati. 

Gli AA. concludono: 

1* La radioscopia del cuore permette di ottenere facilmente dei tracciati 
precisi, che i medici militari hanno interesse di consultare prima di prendere 
una decisione sull'attitudine al servizio militare; 
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2° Il volume del cuore aumenta regolarmente colla statura e collo sviluppo 
generale dell'organismo, caratterizzato dal peso e dall'ampiezza toracica; 

3° L'area cardiaca acquista un’estensione considerevole negl’individui che 
hanno sofferto reumatismo e malattie cardiache e negli operai obbligati a sforzi 
violenti e ripetuti; 

4° Essa è, al contrario, sensibilmente ridotta nei giovani affetti da tuber- 
colosi polmonare o predisposti alla medesima. 

Tale constatazione non è però applicabile ai pleuritici tubercolosi. Pila 


Nion. — Sulla presenza dell'intermedium tarsi nell'uomo. — (Devtsche mi- 
litiirciiratl. Zeitsehr., Heft 4, 1903). 


Bardeleben nel 1883 dimostrò che l'osso intermedium o trigonum tarsi, che 
fa parte del tarso di taluni mammiferi, si trova talvolta anche nell'uomo. 

La sua presenza è importante dal lato clinico perchè esso fu, in alcune le- 
sioni traumatiche del piede (Shepherd, Willmans), scambiato col processo po» 
steriore dell’astragalo, slaccatosi in seguito a frattura. 

L’os trigonum è descritto nell'uomo come un osso di forma sub-rotonda, 
del diametro di 10 a 17 mm., situato dietro l’astragalo, in prossimità del mal- 
leolo esterno, con una superficie articolare liscia opposta al calcagno, ed unito 
all'astragalo mediante sinostosi incompleta o uno strato intermedio di tessuto 
connettivo, o anche per mezzo di articolazione. Il trigono è già, nel secondo 
mese di vita embrionale, una cartilagine indipendente, nell’adulto si trova ora 
in un solo ora in ambedue i piedi, talora diviso in due parti; è più frequente 
nell'uomo che nella donna. È bene sviluppato nei vertebrati inferiori, come 
nei marsupiali a cinque dita, in cui si rinviene tra le due ossa della gamba, 
perciò la sua posizione nell'uomo è secondaria. Secondo Pfitzner corrisponde 
all'osso triangolare del braccio ed è da lui chiamato os intermedium cruris. 

L'A. ha rinvenuto l'os trigonum in soldati, i quali erano stati sottoposti al- 
l'esame radioscopico in seguito a contusioni o distorsioni delle articolazioni 
dei piedi. Essi presentavano una più o meno rilevante tumefazione dell’ arti- 
colazione tibio-tarsea e delle parti molli del piede, senza speciale dolorabilità 
nè crepitazione in corrispondenza dell’estremità posteriore dell'astragalo. 

In quattro casi quest’osso fu trovato in ambedue i piedi, né i soggetti ricor- 
davano di aver mai sofferto lesioni nel piede sano. 

All'esame esterno si percepiva in tutti una maggiore sporgenza dell’estre- 
mità posteriore dell'astragalo, la quale non si poteva ben delimitare e non era 
dotata di alcun movimento. 

Nell’esame radioscopico delle lesioni traumatiche ai piedi la cognizione 
dell’esistenza dell’ os trigonum può avere grande importanza pei giudizi me- 
dico-legali. P.L. 


Masson, — Ricerche sull’attenuazione progressiva del potere antisettico 
del materiale di medicazione al bicloruro di mercurio: mezzi per ri- 
mediarvi. — (Archives de Médecine et de Pharmacie Militaires, aoit 1903). 


Al contatto della fibra di cotone, costituita da cellulosa «quasi pura, che 
agisce come riduttrice, il sublimato corrosivo si scompone rapidamente e il 
mercurio passa allo stato insolubile: dopo un tempo più o meno lungo, gli 
oggetti di medicazione al bicloruro possono essere ancora asettici, ma non 
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sono più antisettici. Perciò l' A. propone un metodo di preparazione di detto 
materiale, consistente nell’aggiunta di cloruro di potassio e di acido tartarico 
al sublimato corrosivo, che non produce inconvenienti ed aumento sensibile 
del prezzo. 

Tale metodo ha per iscopo di prolungare e aumentare il potere antisettico 
del materiale, mediante la formazione di sali doppi di mercurio non volatili, i 
quali coll’acido tartarico, hanno la proprietà di prevenire le perdite dipendenti 
dalla volatilizzazione del sublimato, durante l’essicamento del materiale stesso, 
e godono di eminenti virtù parassilicide. 

L'A. ha preparato fin dal 1900 tre tipi differenti di garza al sublimato, sia 
con solo bicloruro di mercurio al 4 p. 101), sia con bicloruro di mercurio al 
4 p. 100 e cloruro di potassio al 2 p. 100 e infine con i due sali menzionati, allo 
stesso titolo, e con acido tartarico al 2 p. 100. 

Dopo 33 mesi egli ha rilevato che, a parità di condizioni, il primo tipo 
aveva perduto 84 p. 100 il secondo 67, il terzo 48 p. 100 del suo potere anti- 
settico. Questi risultati provano la superiorità dell'ultimo tipo. 

Oltre al metodo suindicato l' A., sopratutto nell'intento di rimediare all’ ir- 
regolarità della impregnazione industriale del materiale di medicazione colle 
soluzioni di sublimato, raccomanda: 

4° di ridurre il bagno al volume strettamente necessario e di non impie- 
garne i residui impoveriti di sublimato che dopo avere rialzato il titolo delle 
soluzioni, e dopo un dosaggio volumetrico, o, più semplicemente, basato sulla 
densità dei liquidi. 

2° di assicurare l'essicamento rapido alla stufa, distendendo i tessuti sopra 
sostegni in movimento e disponendoli in modo da sfuggire alle conseguenze 
della posizione declive, P..Li 
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Marrucci. — Intorno all'azione del b. della tubercolosi umana, bovina ed 
aviaria nei bovini ed ovini. — (La Clinica moderna, 26 agosto 1903). 


Due anni fa tutti erano d'accordo nell'ammettere il contagio della tuberco- 
losi dei mammiferi all'uomo, per mezzo della coabitazione e nutrimento di carne 
e latte degli stessi animali tubercolotici, ma, dopo la celebre comunicazione fatta 
da Koch nel congresso di Londra, il campo scientifico e pratico su questa que- 
slione si è diviso: la maggioranza dei ricercatori si è schierata contro Koch, 
la minoranza lo segue, però in ciò che riguarda la poca suscettibilità dei bovini, 
ovini, equini e suini per la tubercolosi umana; ma nessuno ha diviso in modo 
reciso la sua opinione, cioé che la tubercolosi degli animali ed in ispecie dei 
bovini, non sia di grave danno per l’uomo. Ciò dipende dalle difficoltà enormi 
di esperimentazione; ma il problema deve esser risolto in modo indiretto, cioè 
raccogliendo le svariate forme di tubercolosi dell'uomo ed innestandole nei 
bovini. A seconda dei risultati sempre negativi od alcune volte positivi nel 
senso di una forma di tubercolosi progressiva, il problema sarà sciolto. 
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Il Maffucci dal 1901 lavora alacremente alla soluzione di un si grave que- 
sito, disponendo di abbondante materiale d'esperimento concessogli dalla mu- 
nificenza del Re Vittorio Emanuele. 

Dalle numerose ed interessantissime ricerche finora fatte dall’Illustre Pro- 
fessore, che sull'argomento ha acquistato un'autorità indiscussa, si può con- 
cludere : 

I. Il bacillo della tubercolosi bovina è grandemente patogeno per gli stessi 
bovini. 

II. Il bacillo della tubercolosi umana determina nei bovini una lesione 
transitoria che guarisce, generando però disturbi trofici che possono lenta- 
mente scomparire. 

III. Il bovino è capace di abituarsi alle forti Vari dei bacilli virulenti della 
tubercolosi umana iniettati nelle vene. 

IV. I prodotti tubercolari, provenienti dai saavani di uomini, ed inne- 
stati ai vitelli sotto la cule, hanno determinato una lesione, che restò sempre 
locale e con consecutiva guarigione della stessa, ciò che non è avvenuto colla 
tubercolosi bovina, la cui lesione si è resa progressiva per la via della cute 
all'interno dell'organismo. 

V. I vitelli iniettati nella vena con bacilli della tubercolosi umana dopo 
otto mesi non hanno presentato traccia dell’infezione patita ;. dopo cinquanta 
giorni all’ opposto si è riscontrato un tubercolo allo stadio grigio miliare in 
tutto il polmone ed in fase regressiva. 

VI. Il bacillo della tubercolosi umana può restare vivo nei tessuti di un 
vitello, se l'ascesso che si forma viene incapsulato, 

VII, La tubercolosi di pollo è fortemente tossica per i vitelli, se viene 
iniettata nelle loro vene. 

VIII. La reazione alla tubercolina (fatta con i bacilli di origine della tu- 
bercolosi umana) riesce positiva nei bovini ed ovini per svelare in essi la tu- 
bercolosi umana, bovina e di pollo. 

IX. Le pecore resistono alla tubercolosi umana meno dei vitelli, se i ba- 
cilli sono iniettati nelle vene; ma possono ancora guarire da detta infezione, 
e possono morire invece di setticemia tubercolare, se vengono innestate con 
la tubercolosi di pollo nelle vene e di tubercolosi infiltrata ancora con piccole 
dosi di bacilli della tubercolosi bovina iniettati pure nelle vene. 

x. È possibile indurre nei bovini una refrattarietà verso la tubercolosi 
perlacea, se essi vengono preventivamente trattati con culture virulente di tu- 
bercolosi umana. GRIX. 


HunTE-CooPER. — Influenza delle misure sanitarie per la profilassi della 
febbre tifoide e della dissenteria. — (7”e Lancet, marzo 1903). 


L’autore, medico militare inglese, descrive le misure profilattiche di lui prese 
per combattere ad Harrismith (Orange, Africa del Sud) nel 1902, una grave epi- 
demia di febbre tifoide e di dissenteria. L’origine di tale epidemia non pote- 
vasi attribuire all'acqua che venne sempre riscontrata pura, né al latte ado- 
perato soltanto concentrato, ma bensi allo stato delle latrine, mai vuotate dal 
principio della guerra, ed alle innumerevoli mosche che si posavano sugli 
escrementi sparsi un po’ da per tutto. 

A tali insetti l’autore attribuisce l’azione di intermediarii nella contamina- 
zione diretta degli alimenti coi germi contenuti nelle materie fecali. Tal fatto 
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venne provato sperimentalmente coprendo una latrina esposta all'aria con calce 
e ponendo contemporaneamente aqualche metro di distanza un pezzo di carne 
eruda; dopo breve tempo la carne era coperta da uno strato di calce portato 
dalle mosche. 

Pertanto le misure igieniche prese, si rivolsero sopratutto ad impedire che 
gli alimenti venissero contaminati da polvere e mosche. , 

1° Protezione degli escrementi contro le mosche. — Non bastando il ri- 
coprirli semplicemente con terra, si impiegò il cloruro di calce in polvere, al 
doppio scopo di uccidere i germi ed allontanare le mosche. Non si usarono 
i disinfettanti liquidi perché vanno nel fondo delle fosso e non formano punto 
uno strato protettore. Gli uomini dovevano usarne largamente, mentre le la- 
trine erano poste in una semioscurità capace di allontanare almeno in parte 
le mosche. 

2* Distruzione delle mosche. — Tonnellate di detriti donde le mosche ri- 
cavavano il loro nutrimento vennero allontanate dalla città. Si distribuirono 
agli abitanti polveri moschicide da spargersi negli appartamenti; vennero col- 
tivali i terreni inquinati di detriti e pieni di uova di mosche e di giovani mosche 
appena schiuse, 

3° Protezione degli alimenti contro le mosche. — Gli alimenti vennero tra- 
sportati in scattole ben chiuse; la carne posta in grandi recipienti di zinco per- 
forato, conservata in casse a rete metallica molto fine, mentre uguali reti alle 
finestre impedivano l'ingresso alle mosche. 

4° Altre misure. — Venne creato un corpo sanitario indigeno occupato 
quasi esclusivamente di sgombrare i residui ed i cadaveri di animali, s'‘ebbe 
la massima cura dell’acqua potabile cingendo la zona di presa con chiusa me- 
tallica, pulendo i serbatoi una volta per settimana con una soluzione di per- 
manganato. Le latrine venivano vuotate almeno una volta al giorno. Infine i 
inalati vennero evacuali in un nuovo ospedale costrutto lungi dalla città, men- 
tre prima erano ricoverati nelle scuole e chiese. 

Risultati delle misure sanitarie. — Le statistiche dimostrano cne nel pe- 
riodo antecedente alle misure profilattiche i casi contratti localmente sono molto 
più numerosi di quelli venuti dal di fuori, mentre accade il contrario dopo le 
prese misure profilattiche. Inoltre diminuì notevolmente, in tale periodo, la vi- 
rulenza delle malattie. 

La media mortalità per febbre tifoide cadde da 11,7 a 3,8 per 100; e per 
casi contratti localmente la media scese da 11,1 a 0. È 

La media mortalità per dissenteria si ridusse da 3,6 a 2,1 per 100, quan- 
tunque nel rimanente «del territorio Orangiano, l'epidemia sia stata più viru- 
lenta nel secondo periodo (2,3 per cento) anzichè nel primo (1,6 per cento). 


G. B. 


FARNARIER. — Gli ospedali dei contagiosi costituiscono centro d'infe- 
zione pel vicinato ? — (Semaine Medicale, 19 agosto 1903). 


L'A, prendendo occasione dalle unanimi proteste sollevate dai comuni in- 
\eressati contro il Consiglio Municipale di Parigi, che aveva stabilito di creare 
Ospedali per contagiosi nella periferia della città, ha studiato l'importante que- 
stione, basandosi unicamente su dati epidemiologici certi. Finora un tal pro- 
blema era stato risolto in senso affermativo sulla scorta di argomentazioni 
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aprioristiche di valore discutibile; nè a scuotere la credenza della facilità ed 
universalità del contagio, penetrata nel popolo, erano valse numerose ed accu- 
rate osservazioni fatte in parecchie città, 

Essendo stato dimostrato in modo inoppugnabile che gli ospedali per vaiuo- 
losi costituiscono per il vicinato dei centri di contagio, e che l'infezione tifoide 
sì propaga prevalentemente per via idrica, il Farnarier limitò le sue indagini 
alla scarlattina, alla difterite, al morbillo ed alla pertosse. 

Valendosi dei dati statistici degli ultimi 36 anni (1865-900) indicanti la cifra 
annua dei morti, classificati secondo la malattia ed il domicilio dei deceduti, 
egli ricercò se nei quartieri parigini, ove esistono ospedali per malattie con- 
tagiose, la percentuale dei decessi per tali infezioni era più grande che nel resto 
della grande metropoli. 

Dalle accurate osservazioni dell’autore è risultato non esservi alcun dubbio 
che l’esistenza di, un ospedale di difterici influisca sulla mortalità per difterite 
dei dintorni per un raggio non ben delimitabile, ma abbastanza ampio. Per la 
scarlattina i risultati non furono sempre concordi, verificaniosi spesso circo- 
stanze fortuite (come ad es. un'epidemia familiare) che alterano e falsano i dati 
statistici. Il morbillo, che è contagioso nel periodo d'incubazione, prima quindi 
che gli infermi siano accolti negli ospedali, non costituisce una sorgente d’in- 
fezione molto temibile durante il periodo d'ospedalità. La contagiosità della 
pertosse è risultata nulla, o per lo meno così debole da non potersi mettere 
in evidenza coi metodi statistici adoperati. L'A. ritiene che il pericolo di con- 
tagio di questa affezione non debba preoccupare. 

Si deve dedurre da queste indagini che gli ospedali per contagiosi deb- 
bono essere allontanati da qualunque agglomerazione urbana ? La misura sarebbe 
certamente radicale, ma non priva di gravi inconvenienti, essa perciò difticil- 
mente potrà essere adoltata, tanto più che, a rigore, non è indispensabile. Si 
può con sicurezza evitare ogni pericolo di contagio costruendo gli ospedali 
secondo i principi dell'igiene moderna: piccoli padiglioni isolati attorniati d’al- 
beri e circondati da un muro di cinta che racchiuda uno spazio morto molto 
vasto, e sopratutto con una minuziosa vigilanza che impedisca ogni propaga- 
zione diretta del contagio per mezzo degli individui sani che frequentano tali 
stabilimenti sanitari. GRIX. 


G. GALEOTTI. — Del potere vaocinifero delle nucleo-proteidi estratte da 
- organi di animali immunizzati. — Ricerche sperimentali. — (Il Morgagni, 
marzo 1903). 


Le prime esperienze fatte dall'autore, pubblicate nel 1900, permettevano di 
credere che le nucleo-proteidi contenute nei diversi tessuti potevano acquistare 
un potere immunizzante sufficiente per farle adottare come vaccini e come cura 
specifica; tali ricerche erano state fatte sulla scimmia e sul topo, col bacillo 
della peste bubbonica. 

Delle esperienze comparative fatte con estratto semplice di taluni tessuti 
(fegato, reni), piuttosto che con le nucleo-proteidi isolate da tali organi, diedero 
dei risultati alquanto differenti: l’autore pensò allora che le sostanze tossiche, 
prodotti di secrezione, son contenute nell’estratto di fegato e di rene, e che 
tali sostanze tossiche, contrariano l'azione curativa probabile di altre sostanze, 
diminuendo la resistenza degli animali, coadiuvando il processo infettivo. 
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L'autore ritiene che con l'isolamento delle nucleo-proteidi si avranno delle 
sostanze più attive dal punto di vista dell’immunizzazione. 

Praticò le nuove ricerehe sul bacillo del carbonchio. Come animali d’espe- 
rimento si servi del coniglio e della cavia. Ottenne l’immunizzazione mediante 
iniezioni ripetute ad intervalli molto lunghi di piccole dosi di nucleo-proteidi 
estralte dal bacillo del carbonchio. 

Tal metodo impiegato dal Lussig e dal Tiberti è efficace per conferire l’im- 
munità attiva, specialmente al coniglio. 

Metodo di ricerca. — Preparazione delle nucleo-proteidi del bacillo del 
carbonchio. — I bacilli raccolti dalla superficie dell'agar, vengono disciolti in 
una soluzione di potassa all'1 per 100, quindi il proteide vien precipitato con 
Hel diluito; raccolto il precipitato vien filtrato e lavato, ridisciolto in una so- 
luzioue di bicarbonato di soda al 1/2 per 100; filtrato nuovamente con candela 
Chamberland. 

Si determina il contenuto in nucleo-proteidi, evaporandone una certa quan- 
tità, caleinandolo e pesandone il residuo. 

Preparazione delle nucleo-proteidi di organi. — Dopo uccisi i conigli, rac- 
coltone a parte il sangue onde sperimentare l’azione curatrice o preventiva 
del suo siero, il fegato, la milza, i reni ed una gran parte dei muscoli delle 
coscie degli animali vengono tritati e schiacciati separatamente con della pol- 
vere di vetro; quindi si aggiungono quattro o cinque volumi d’acqua distillata 
sterilizzata ed il tutto si lascia riposare per 24 ore nel ghiaccio. 

Dopo decantazione, si aggiunge Hel diluito fino a reazione leggermente acida; 
il precipitato fiocconoso raccolto su di un filtro vien lavato con soluzione fisiolo- 
gica di cloruro di sodio, quindi collocato in una certa quantità di tal soluzione 
leggermente acidulata vien nuovamente filtrato e lavato. Da ultimo si discio- 
glie il precipitato in una soluzione al 1/2 per cento di carbonato di soda. 

Gli altri muscoli, congelati con una mescolanza di ghiaccio e sale, fram- 
mentati, tritati con polvere di vetro, vengono da ultimo posti nella soluzione 
fisiologica; questnllima è semplicemente filtrata su carta. 

Modo di esperimentazione — Si ìniettano con colture carbonchiose di co- 
nosciuta virulenza dei conigli testimoni e dei conigli preventivamente inoculati 
con siero di animali preventivamente resi immuni con nucleo-proleidi carbon- 
chiose o con estratti d'organi di questi stessi animali. 

Risultati. — l conigli trattati con siero di altri conigli iniettati con nucleo- 
proteide carbonchiosa acquistano un’'immunità considerevole. ì 

Quanto agli estratti dei tessuti di tali animali, posseggono proprietà immu- 
nizzanti molto deboli ed insufficienti; quello del fegato non ha azione alcuna. 


G. B. 


ScLavo. — Sulle paralisi tossiche di natura carbonchiosa. — (Atti della 
R. Accademia dei Fisiocritici, Siena 1902, Serie IV, vol. XIII). 


Accadde all’A. di veder diventare paralitici 9 conigli su un totale di 352, che 
per la determinazione del valore del siero anticarbonchioso avevano ricevuto 
la coltura del carbonchio sotto cute ed il siero nelle vene; la paralisi fu di moto 
e di senso agli arti posteriori, accompagnandosi a perdita involontaria delle 
feci e delle urine, e trattossi evidentemente di un’affezione midollare; essa fu 
seguita in tempo più o meno lungo da morte. 
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Dall'esame dei fatti relalivi, l'Autore pensa che queste paralisi sieno d’ori- 
gine tossica, sieno cioè prodotte da un veleno d'origine carbonchiosa il quale 
predilige le porzioni inferiori del midollo spinale spiegando su di esse la sua 
azione. Per quest’ultimo carattere, il veleno sarebbe da accomunarsi per la sua 
azione ai tossici difterici; esso poi non riuscirebbe a produr paralisi sugli ani- 
mali infettati coi germi del carbonchio, perché troppo rapidamente interviene 
l'esito mortale, mentre invece, quando si eccitino col siero in moderata misura 
i poteri di difesa dell'organismo, si può lasciar tempo sufficiente ai germi car- 
bonchiosi perchè possano produrre il veleno paralizzante. 

Volendo spiegare come al principio degli esperimenti sulla sieroterapia anti. 
carbonehiosa non era avvenuto mai di vedere queste paralisi, l'A. pensa che la 
cosa possa stare in rapporto colle modificazioni apportate al processo d'im- 
munizzazione degli animali destinati alla produzione del siero, colle quali fu 
ridotta di molto la dose di coltura di carbonchio da inieltarsi, curando special- 
mente di conservare molto elevata la virulenza del germe. Si potrebbe cioè 
pensare che, con questo metodo si abbia bensì il modo di esaltare la fagoci- 
tosi e il potere battericida degli umori riuscendo cosi a scongiurare la setti- 
cemia carbonchiosa, ma sia minore o forse mancante del tutto la proprietà 
antitossica, donde la possibilità della comparsa della paralisi. 

Come corollario pratico di queste osservazioni, si ammette la necessità di 
riavvicinarsi al metodo d'immunizzazione di prima, elevando le dosi di coltura. 

te. 


A. Foà. — Studio sul Cytoryotes vaccinae — Nota I* e II". — (Rendic. del 
l'Accad. dei Lincei. Classe di Scienze fisiche, vol. 12, fasc. 2 e 3, 1903). 


L'A. non ha potuto dimostrare che i corpuscoli del vaccino abbiano qualche 
carattere che valga a farli ammettere come organismi viventi della famiglia 
dei protozoi. Contrariamente ad altri autori, non riscontrò nè movimenti ame- 
boidi, nè fasi di sviluppo speciali, come l'incistamento. Non esclude però la 
specificità dei corpuscoli del vaccino. te. 


REMLINGER. — La rarità della rabbia a Costantinopoli. — (Revue d’hygiène 
et de police sanitaire, 20 aprile 1903). 


L'A. combatte il pregiudizio da lungo tempo diffuso e molto dannoso che 
la rabbia non esista nei cani vaganti di Costantinopoli. La clinica umana, la 
clinica veterinaria e la medicina sperimentale hanno dimostrato il contrario. 
Nondimeno in rapporto al gran numero di cani vaganti non è tanto diffusa 
come dovrebbe essere. Forse ciò dipende dal fatto che la forma la più comune 
della rabbia nei cani è quella paralitica; su questo ultimo fatto però è difficile 
dare delle spiegazioni. te. 


B. Gosro. — Per l'etiologia della pellagra. Considerazioni oritiche. — 
(Rivista pellagrologica italiana, n. 3, maggio i903). 


L’A. con fine senso critico passa in rivista e confuta i nuovi studi sulla 
eziologia della pellagra, e precisamente il lavoro del Di Pietro, il quale pure 
legando al penicillium glaucum il significato pellagrogeno fondamentale, am- 
mette però una varietà speciale (varietà tossica) di p. glaucum che merita il 
nome di pellagrogeno, ne attribuisce la tossicità alle sole spore, e considera 
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il veleno specifico quale un glucoside, e quelli del Ceni il quale annunzia una 
teoria infettiva della pellagra la quale sarebbe propriamente una aspergillosi. 
Gli argomenti che il Gosio usa per muover critica ai suddetti lavori sono 
tratti da osservazioni personali di laboratorio nonchè da osservazioni tratte 
dallo studio su questioni analoghe. Quello che è importante è che secondo lui, 
il nucleo della questione, ad onta dei nuovi contributi, non ha subito alcuna 
scossa. Rimane cioè sempre come punto fondamentale il tossicozeismo, ed è 
gran fortuna giacchè l'indirizzo profilattico che poggia su questo modo di ve- 
dere è il solo che in pratica si concilii coll'uso del mais nella nutrizione del- 
l'uomo. te. 
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Filippo ScaLzi. — Le lussazioni traumatiche. Manuale cumpleto teorico e 
. pratico, con 61 incisioni nel testo. — (Roma, 1903. Tip. Ed. Industria e Lavoro). 


L’egregio professore di traumatologia ha riunito in questo volume le lezioni 
teorico-pratiche da lui impartite allo spedale della Consolazione sulle lussa- 
zioni. È un trattato che, mentre riassume largamente e completamente dai 
varii autori i frutti della scienza e della pratica su questa parte, forse oggi 
troppo trascurata, dell'insegnamento chirurgico, ha pure una notevele impronta 
personale, poiché ogni argomento, ogni metodo di cura è vagliato e discusso 
colla propria esperienza dell'autore, e sono riferiti via via i casi clinici più 
istruttivi da lui osservati nei lunghissimi anni del suo esercizio clinico speciale. 


GRADENIGO. — Patologia e terapia dell'orecchio e delle prime vie aeree. — 
(Torino, Tipogr. Laltes, 1903). 


Questo trattato, ora comparso sotto la modesta veste di lezioni per stu- 
denti e medici pratici, ha il raro pregio di essere realmente italiano; italiano 
nella forma sempre corretta, italiano perché l’A. ha tenuto conto scrupoloso 
delle pubblicazioni degli scienziati italiani «i quali per aver scritto in una 
lingua oggi poco letta all’estero e per aver sovente dispersi i loro lavori in 
giornali di medicina generale, difficilmente accessibili ai più, li avevano visti 
o affatto ignorati o inadeguatamente apprezzati e non solo dai colleghi esteri 
ma ben anco dagli italiani stessi ». 

Né in questo solamente sta l’originalità del libro. L'impulso dato in Italia 
agli studii otorinolaringologici è in buoua parte dovuto alla scuola di Torino, 
e pochi sono gli argomenti sui quali il Gradenigo colla sua prodigiosa attività 
non abbia portata l'attenzione. Epperciò mentre l'A. facendo tesoro della sua 
vastissima cultura, discute i varii argomenti con una larghezza di vedute che 
solo può spiegare chi è padrone assoluto del soggetto che tratta, il libro man- 
tiene quell'impronta personale che è frutto di lunghi a pazienti studii e di una 
estesa pratica clinica. 

Il trattato del Gradenigo rappresenta lo stato presente della specialità oto- 
rinolaringologica, e dovrebbe far parte della biblioteca d'ogni medico pratico. 


G. 0. 


MISCELLANEA 


Libera docenza. — Con recente decreto il capitano medico dottor Giovanni 
Ostino, insegnante di laringologia e otologia nella nostra Scuola d' applica- 
zione di Firenze è stato nominato libero docente di oto-rino-laringologia nel- 
l'Università di Torino. Al dotto ed infaticabile collega le nostre congratu- 


lazioni. 


Premio Enno Sander. — Anche quest'anno la Association of Military Sur- 
neons of the United States bandisce un concorso per questo premio, consi- 
stente per il concorrente primo classificato in una medaglia d’oro del valore 
di 100 dollari, e per il secondo classificato in un diploma di membro a vita 
dlell'associazione stessa. 

ll tema del concorso è: The relation of the medical department to the 
health of armies. 

I lavori, in lingua inglese, di non meno di 10,000 e non più di 12,000 pa- 
role, devono essere inviati al segretario dell'Associazione, major James E. 
Pilcher, Carlisle, Pensilvania, in tre copie scritte a macchina, non più tardi 
del 10 settembre 1905. Devono essere anonimi, ma contradistinti da un motto, 
ed accompagnati da una busta chiusa, contenente il motto stesso e il nome 
dell'autore. 


Un Congresso internazionale dì ottalmologia si terrà a Lucerna (Svizzera), nel 
settembre 1904. — Il comitato ordinatore ha molto saggiamente stabilito, per 
meglio utilizzare le sedute, che tutte le comunicazioni debbano essere presen- 
tate alla segreteria non più tardi del 1° maggio. Saranno tosto fatte stampare 
e distribuire agli inscritti al Congresso, i quali così potranno direttamente di- 
scutere gli argomenti senza bisogno di subire la lettura delle relazioni. 


Rivista mensile di psichiatria torense, ed antropologia criminale. — Raccoman- 
diamo molto ai medici militari questo periodico, diretto dal dottor Pasquale 
Penta, già medico militare ed ora professore nell'Università di Napoli. Del- 
l'enorme estensione che hanno preso in oggi gli studii psichiatrici e nevro- 
logici, questo giornale tratta di preferenza un limitato e ben definito campo, 
Quello appunto in cui il medico militare incombe più spesso di cimentarsi, 
Tra Eli articoli comparsi nell’anno in corso segnaliamo quelli del dott. Sapo- 
Fito sulla delinquenza militare, riuniti poi in un sol volume, del quale il nostro 
redattore dott. Trombetta ha egregiamente parlato in uno degli scorsi fasci- 
coli. La parte delle riviste è molto accurata e completa. 


dell Perazioni Chirurgiche. *: Il colonnello medico Favre, compilatore della rivista 

dui eni chirurgiche praticate nel 1902 (lungo e paziente lavoro) in se- 

Duni a ulteriori schiarimenti, che ha ricevuto direttamente dai singoli opera- 
), ci prega di inserire le seguenti piccole modificazioni od aggiunte. 


880 MISCELLANEA 


ll maggiore medico Carino, nell'ospedale di Ravenna esegui, oltre alle altre 
operazioni, una amputazione di gamba (di questa operazione non pervenne 
però la tabella mod. 11). 

L'ernia inguinale operata dal maggiore Bozzi nell'ospedale militare di 
Brescia era strozzala, e l'ammalato era in sì grave stato che si dovette rinun- 
ciare alla cloroformizzazione. La guarigione fu completa. 

Il tenente medico Claps, all'infermeria di Kalepa (Isola di Candia), praticò, 
oltre ad altre operazioni, 3 erniolomie radicali. 

Finalmente il capitano medico Carta Mantiglia, dell'ospedale militare di 
Torino, oltre alle due nefrotomie di cui è cenno al relativo capitolo, praticò 
una nefrectomia, per rene cistico a sinistra, voluminoso, con contenuto puru- 
lento di 10 litri, e con esito di guarigione. 


Ritorma del servizio sanitario nell'esercito russo. — Una nuova organizzazione del 
servizio sanitario nell'esercito russo è stata iniziata nella primavera del cor- 
rente anno. Dal 1869 al 1903 è questa la quarta riforma del servizio sanitario 
in Russia: ciò significa che le riforme non hanno ancora raggiunto il loro 
scopo. Infatti il servizio sanitario militare russo è regolato ancora da disposi. 
zioni molto antiquate e molto differenti da quelle in vigore negli altri eserciti 
europei. Il Ministro della Guerra, Generale Kuropotkine, dietro ordine dello 
Zar, ha nominato una Commissione la quale ha avuto l'incarico di studiare le 
riforme da introdursi nel servizio sanitario militare. 

Alla nomina di questa Commissione non sono stati certamente estranei gli 
studi fatti in antecedenza dal Dott. v. Kòcher, l'illustre medico capo dell'eser- 
cito russo a Plevna, il quale da molti anni combatte strenuamente perchè )ì 
servizio sanitario militare russo risponda alle esigenze moderne. Facciamo voli 
che i suoi autorevoli consigli siano ascoltati, e che il corpo sanitario russo goda 
di quei vantaggi e di quelle prerogative di cui è degno e di cui fruiscono è 
corpi sanitari degli altri eserciti europei. 


Essendo stato nominato ispettore e direttore del II ufficio, il sot- 
toscritto assume, a datare dal presente fascicolo, la direzione del Gior- 
nale medico del R. Esercito. 


Dott. Giovanni RANDONE 
Colonnello medico ispettore. 


Il Direttore 
Dott. GrovannI RanpoNE, colonnello medico ispettore. 


Il Redattore 
D.r RipoLFo Livi, maggiore medico. 


Roma, 1903 — Tip, E. Voghera. Giovanni ScoLari, Gerente. 
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Direzione e Amministrazione : presso |’ Ispettorato di Sanità Militare 
Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero delia guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l'Italia e la Colonia Eritrea . . + +. L. £2,— 
Peri Beto. a > pl a 
Un fascicolo separato costa. . . . .. 3» 1,25 


L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l'im» 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, 
ecc., che accompagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

Gli estratti costano L. 8 per ogni foglio di stampa (16 pagine), o frazione 
indivisibile di foglio, e per cento esemplari, Il prezzo è eguale sia che si tratti 
di 100 esemplari o di un numero minore. 

1 manoscritti non si restituiscono. 
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Morbosità e mortalità in generale. — Sopra una forza media totale di 
198,813 individui, si ebbero 151,350 ricoverati negli ospedali e nelle 
infermerie, e 859 morti: e sopra 72,567,655 giornale di presenza se ne 
ebbero 2,683,412 di degenza negli ospedali e nelle infermerie. Queste 
cifre assolute dànno le cifre proporzionali esposte nella tabella seguente, 
nella quale si sono aggiunte anche le cifre dei 4 anni precedenti. 


PER 4000 DELLA FORZA 


a ag 6 
ANNI Entrati per 4000 
neì luoghi Morti (2) di presenza (3) 
di cura (4) 
1896 TI4 4.9 33 
1897 | 657 3.6 30 
1898 | 710 4,3 31 
1899 | 745 4,5 32 
1900 | 761 4.3 33 


Il 1900 superò gli altri quattro anni per la morbosità; ma per la mor- 
talità tenne, come il 1898, un posto medio. 
Luoghi di cura dove furono curati gli ammalati. — Dei 151,350 indi- 
vidui ricoverati nei luoghi di cura, furono accolti : 
73,236 negli ospedali militari; 
11,893 negli ospedali civili; 
66,721 nelle infermerie di corpo. 
(1) Esclusi gli individui entrati in osservazione. 


(2) Esclusi i morti in licenza e quelli appartenenti al corpo invalidi e veterani. 
(3) Comprese quelle degli individui entrati in osservazione. 


56 — Giornale medico. 
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(Gli individui passati dalle infermerie agli ospedali per prosegui- 
mento di cura, sono computati come entrati negli ospedali). 

La mortalità dei curati fu: 4 

nelle infermerie (0.24 per 1000 entrati, 
negli ospedali militari 7.54 per 1000 entrati, 
negli ospedali civili 14.91 per 1000 entrati. 

Questa differenza «di mortalità è spiegata dalla differente distribu- 
zione delle malattie gravi nelle tre categorie di stabilimenti. 

Nelle infermerie infatti non si accolgono ammalati gravi, se non in 
casi assolutamente eccezionali, e, quando si può, questi vengono sempre 
trasferiti in seguito agli ospedali. 

Negli ospedali civili, per contro, la proporzione numerica dei gravi 
è aumentata dal fatto che non vi si accolgono i venerei, e in generale 
tutti quelli che possono senza disagio fare il viaggio fino all'ospedale 
militare viciniore. 

Morbosità e mortalità secondo le armi. — Ecco le cifre proporzionali 
a 1000 della forza, tanto pel 1900, quanto per l’intero quinquennio 
1896-900. 


Morbosita Mortalità 
per 4000 per 1000 
—_ 


1900 4896-900 4900 896-900 


Granablofi 5. 4 7 Go + è è è o ‘808 ‘980 BOU 68 
Fanteria di linea. . . . .... S47 814 44 48 
Maresghiari: 3 cn x + è a 4 BL SO 45 49 
AIR > i è dea , a È (RR DL DA #0 
Cavalleria . . è... 4 890 807 50 49 
Artiglieria da campagna . 800 774 38 40 


» da costa e fortezza . . . 702 673 40 38 
GER ua al a e pda 86 TO 7 
Carabinieri Legione allievi . . . . 1180 1033 3.4 3.9 

» Legioni territoriali. . . 294 421 42 45 


Compagnie di sanità . . . . .. 639 5I9 8.7 41 
Compagnie di sussistenza. . . . . 521 559 09 58.5 
Stabilimenti militari di pena . . . 470 477 98 5.0 

Totale generale. . . . . . . 761 781 48 46 


Però, nell’apprezzamento di queste differenze di morbosità e di mor- 
talità tra arma e arma, errerebbe assai chi volesse attribuirle intera- 
mente alle differenze del servizio, del reclutamento, del clima, ecc. 

Infatti, i corpi che hanno infermerie e quelli che sono frazionati in 
piccoli distaccamenti, donde non è facile mandare i malati ad un ospe- 
dale, devono necessariamente, a parità di condizioni sanitarie, presen- 
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tare una morbosità minore. Così ne avviene che vi è unadifferenza grané 
dissima tra la legione allievi carabinieri e le legioni territoriali della 
stesa arma, mentre la mortalità è di poco differente. Anche le compa- 
gnie di sanità, che non hanno infermerie, hanno una morbosità molto 
bassa, é all'incontro una mortalità non piccola. 

La morbosità e la mortalità secondo le divisioni militari nel 1900 
sono indicate nelle colonne 1° e 8° delle cifre seguenti. Però siccome, 
specialmente per la mortalità, che si basa su cifre fortunatamente 
troppo scarse, i risultati annuali possono variare sensibilmente tra loro, 
giova anche tener conto della media generale del quinquennio 1896-900, 
che è appunto quella indicata nelle colonne 2° e 4°. 


Entrati in cmra per 4000 Mortì per 4000 
Divisioni — _— 


41900 896-900 1000 4896.900 


MORGAST au sn @ do da 841 698 3.90 8.99 
NOvara, Lo eu € We a 717 613 5.36 4.93 
Alessandria. s SG ao è » 755 715 2.82 4.49 
Coe de au È i È @ 684 606 4.07 4.01 
MINO: na e di È 804 683 3.68 4,837 
Bione, se Dieta pe 688 © 653 5.20 4.86 
Gemona: « Na dea fe 730 634 . 2,28 8.70 
PIRCONEB fc @ oca fw « 813 T67 4.80 443 
Nerone ie i e È 3a T41 621 4.12 4.61 
PRUODS. dd dm G11 663 3.99 5.02 
Bolognk:. tw qua &@ e sa 831 TI Z2A4 3.96 
PRAVBTO I 802 792 . 843 4.365 
ATGONR:: a a È a @ è Aa 681 698 4.11 4.39 
Giiott'e d dda È $ a 650 693 4.63 4.85 
Mionina E iu a 719 690 4.36 4.50 
Lomnvoi, 204 «© pace MM 3.36 3.86 
Homa: » Csa sea 830 888 5.10 4.66 
PMI. du » 720 819 4.60 4.93 
GG) pu ui a 637 630 4.16 5.46 
NENDILa Lo pa © 4 964 863 7.85 6.20 
On” ehe 593 583 3.07 5.26 


mire Sr 729 76 65.89 6.12 
Catanzaro: vi dia 4 944 835 2.86 4.28 
Palermo: . . . +... ‘784 75 5.85 5.16 
Messina. . è ae 750 758 2.48 8.73 


: Morbosità della truppa per presidii — Nel considerare la morbo- 
Sità secondo i presidii è da notarsi che, per le ragioni accennate più 
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sopra a proposito della morbosità secondo le armi, i presidii più pic- 
coli figurano sempre di avere una morbosità minore, come risulta dalle 
cifre seguenti: 


Presidii con forza media superiore a 5000 : morbosità 964 per 1000. 
» da 2001 a 5000: » 903 per 1000. 
da 1001 a 2000: » 858 per 1000. 
da 501 a 1000: » 905 per 1000. 
da 201 a 500: » 732 per 1000. 
di 200 e meno: » 495 per 1000. 
Carabinieri reali (legioni territoriali): morbosità 249 per 1000. 


ve 


vv vw 


Riformati, rivedibili e inviati in licenza di convalescenza in seguito 
a rassegna. — Non sempre le malattie o imperfezioni per cui i mili- 
tari vengono sottoposti a rassegna di rimando sono contratte durante 
il servizio o per causa di esso; e d’altra parte, tra gli individui sot- 
toposti a rassegna speciale, ve ne sono pur parecchi che contrassero 
le loro infermità dopo l'arruolamento. Perciò la semplice distinzione 
dei riformati, rivedibili ed inviati in licenza di convalescenza secondo 
la specie della rassegna a cui furono sottoposti non ha quasi alcun 
significato dal punto di vista della statistica sanitaria. 

A voler indagare quanta azione abbiano sul numero dei riformati 
le varie contingenze della vita militare, giova dunque meglio distin- 
guere le riforme secondo che avvennero per infermità auteriori 0 per 
infermità posteriori all’arruolamento. Ma anche qui non cessano le diffi- 
coltà; poichè certe imperfezioni possoro sussistere lungo tempo allo 
stato latente ovvero senza dare alcuna molestia a chi le porta, di guisa 
che egli può nasconderle od anche non esserne consapevole. Talune di 
queste, benchè preesistenti all’arruolamento, possono (come le ernie, 
le varici, i varicoceli, ecc.), aggravarsi durante il servizio e per effetto 
del servizio stesso. 

Per altre infermità, la predisposizione, od anche il periodo iniziale, 
datano da lungo tempo prima dall’arruolamento, ma la vera mani- 
festazione della malattia avviene sotto le armi. E perciò per esse resta 
pur sempre impossibile il definire quanta parte spetti veramente alle 
influenze della vita militare e quanta alla congenita predisposizione. 

Perciò affine di tenere una regola costante, si è avuto per norma 
di classsificare soltanto come malattie o imperfezioni posteriori dell’ar- 
rnolamento: 

a) tutte quelle che hanno dato luogo a riforma, rivedibilità o 
invio in licenza di convalescenza due mesi dopo la data dell’incor- 
poramento; 
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3) tutte quelle che, pur avendo dato luogo al provvedimento nei 
primi due mesi dall’arruolamento, sono però evidentemente originate 
dopo l’arruolamento, quali sarebbero in prima linea i traumatismi, le 
malattie infettive acute, ecc. ecc. 

Il totale degli individui sottoposti a rassegna (esclusi quelli che 
nella rassegna furono riconosciuti idonei) fu di 23,864 così ripartiti: 


Per malattie e Per malattie e 


Ir else usi 
arrnolamento arruolamento 
Riformati: +1 ua » + » 8/09 3022 11,791 
Inviati in licenza di con- 
valescenza o rivedibili. 9051 3022 12,073 
In totale . . . 17,820 6044 23,864 


In rapporto alla forza media, i riformati per malattie posteriori al- 
l'arruolamento furono il 15.20 per 1000; gli inviati in licenza di con- 
valescenza pure il 15.20 per 1000. 

Oltre agli inviati in licenza di convalescenza in seguito a rassegna 
di rimando, vi sono quelli che la ottennero dai comandanti di corpo 
o dagli ospedali per la durata di uno a tre mesi; e questi furono in 
numero di 9240, pari al 46.5 per 1000. 

Malattie dalle quali furono colpiti gli uomini di truppa. — Nella 
impossibilità di entrare in dettagli per ogni singola forma morbosa, 
anche per le più importanti, rimandiamo alla tabella V, dove è dato 
il numero assoluto e la proporzione per 1000 delle malattie indicate 
nella nomenclatura proposta dalla Commissione internazionale di Bu- 
dapest. 

Individui entrati in osservazione. — Entrarono in osservazione negli 
ospedali militari 6195 inscritti di leva e 8183 individui di truppa sotto 
le armi. 

Su 100 inscritti di leva si ebbe l’esito seguerte: 


Uscirono con dichiarazione di idoneità. . . . . . 20.8 
» con proposta di rivedibilità . . . . . . 216 
» con proposta di riforma. . . . .... 57.6 


La degenza media di ogni inscritto visitato fu di giorni 3.1. 
Sopra 100 uomini di truppa entrati in osservazione l'esito fu il 
seguente: ” 
Uscirono con dichiarazione di ( assoluta. . . . . . 26.6 


idoneità condizionata . . . . 3.0 
Uscirono con proposta di rivedibilità . . . . . . 19.3 
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Uscirono con proposta di licenza di convalescenza. . 10.3 
( in rassegna speciale. 19.1 
in rassegna di riman. 21.6 
» con dichiarazione di simulazione e provoca- 
HS: 3 CCA #3 AR Lt PR a è DA 
MOIO > i e RL e ile dI AB 


La degenza media di ogni militare in osservazione fu di giorni 11.0. 


» con propostadiriforma 


Nei presidi della colonia Eritrea, le condizioni sanitarie generali fu- 
furono abbastanza lodevoli. Sopra una forza media di 972 individui 
di truppa italiani (esclusi quindi gli indigeni) la morbosità fu di 961 
per 1000, mentre nell’anno precedente era stata di 840; ma la mor- 
talità fu scarsissima, essendosi avuto 2 soli morti (2.1 per 1000); le 
giornate di degenza per 1000 di presenza furono 56. 

Circa la metà degli ingressi all'ospedale furono colà motivati dalle 
febbri malariche (473 su 934). Esse predominarono sopratutto nella 
stagione meno torrida e specialmente in inverno e privavera. 

Nelle RR. truppe distaccate a Candia sì ebbero, su una forza media 
di 425 uomini, 365 ammalati e 1 morto, ciò che dà una morbosità di 
859 e una mortalità di 2.4 per 1000. 

RR. truppe nell’Estremo Oriente. — Il corpo di spedizione (con un 
effettivo di 1886 uomini) parti da Napoli il 19 luglio 1900, arrivando 
a Takù il 29 agosto. 

Durante il viaggio non si ebbe a bordo alcun morto, ma deglì in- 
dividui sbarcati a Aden ea Singapore uno morì per dissenteria e 2 per 
ileotifo. 

Nei 4 mesi del settembre al dicembre si ebbero 243 ammalati, che 
riportati a 1000 di forza e al periodo di un anno, dànno una mortalità 
annua di 388.6 per 1000. Predominarono per numero ed importanza : 
la febbre tifoidea (10 casi, 5 morti); la malaria (37 casi, 2 morti); 
la dissenteria (9.casi, 3 morti); le malattie veneree (30 casì); i catarri 
gastroenterici acuti (31 casì). 

I mortì per malattia furono 13 oltre ai 3 sbarcati durante il viaggio 
e morti a Aden e a Singapore. Si ebbero inoltre 2 morti per lesioni 
traumatiche. 


Avvertenze circa le tavole statistiche. 


Tav. I. — Il totale degli esaminati (n. d’ordine 1) comprende tutti gli 
individui cadenti sotto la coscrizione, cioè tutti quelli che hanno compiuto i 
vent'anni, più gli omessi, i rivedibili, i renitenti, eco. di leve anteriori. 
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Le cifre proporzionali relative alla statura sono riferite, non a 1000 indi- 
vidui trovati abili, ma a 1000 coscritti in genere, abili e inabili. 

Tav. II e seguenti. Forza media. — La forza media annuale è calcolata 
dividendo il totale delle giornate di presenza avute durante l’anno, per 365. 

La forza media mensile si ottiene dividendo il totale delle giornate di pre- 
senza avute nel mese per 28, 30 o 31. 

Sono compresi nella forza media: tutti gli individui di truppa presenti sotto 
le armi (anche se in servizi isolati); quelli che trovansi negli ospedali e nelle 
infermerie e nelle carceri militari, quelli in licenza, non superiore a 60 giorni. 

Sono esclusi dalla forze media; 

1. Gli ufficiali e gli impiegati militari; 
2. Gli invalidi e i veterani; 
3. Gli allievi della scuola militare e dell'accademia militare 

Ammalati. — Sono considerati come ammalati soltanto gli entrati negli 
stabilimenti di cura, escludendo però quelli entrati in osservazione, e quelli 
entrati negli speciali stabilimenti balneari e termali. 

Quando un malato passa direttamente da uno ospedale all’altro per conti- 
nuarvi la cura, si conta soltanto l'ingresso nel primo ospedale. 

Quando un malato passa direttamente dall’infermeria del corpo a uno spedale 
si conta soltanto l’ingresso nello spedale. 

Quando un malato presenta più d’una malattia è sempre contato come un 
solo caso di malattia, indicando la malattia più importante. 

Sono computati tra gli ammalati militari anche gli individui di truppa che, 
ammalandosi durante la loro licenza, vengono ricoverati in uno stabilimento di 
cura (militare o civile). 

Morti. — Si comprendono nella mortalità generale non solo i morti per ma- 
lattia ma anche quelli per suicidio, omicidio e cause accidentali. Non si com- 
prendono i morti durante la licenza. 

Gli individui già riformati, che muoiono prima di potere essere inviati alle 
loro case, sono computati tra i morti e non tra i riformati. 

Armi e corpi. — Riguardo alla distinzione per armi e corpi, è da osservare 
che nella fanteria di linea sono comprese anche alcune piccole frazioni speciali, 
come il deposito della colonia Eritrea, il personale di governo delle scuole 
militari, ecc. 

Non sono compresi nella statistica gli invalidi e veterani. 

Vi sono compresi invece, ciascuno sotto l'arma e corpo cui appartengono, 
gl’'individui delle classi richiamate temporaneamente sotto le armi per istruzione. 

Nelle Tav. III e VI le cifre proporzionali degli entrati in cura distinti per 
mesi sono calcolate (anziché per 1000 al mese) per 100,000 della forza al giorno; 
6 ciò per evitare le ineguaglianze prodotte dal differente numero di giorni, che 
compongono i mesi. 
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l'avoLa l. — Risultato dell'esame degli 


| | 


| 
INDICAZIONI Piemonte | Liguria | Lombardia Veneto Emilia | Toscana 
Numero totale degli in- 
scritti di leva esaminati . 39,333 9,138 48,023 30,497 | 25,199 25,013 
Su 1000 di essi: 
Furono dichiarati idonei al 
servizio. 529 566 535 649 577 Sii 
Furono dichiarati inabili 
per deficienza di statura. 36 32 35 20) 31 27 
Furono dichiarati inabili 
per imperfezioni, malat- 
tie e deformità . 194 179 210 146 167 18 
Furono mandati rivedibili. 241 223 220 185 225 24 
Su 1000inscritti di leva 
si ebbero le seguenti sta- 
ture: | 
Di 1.55 e meno < 75 64 vi [94 68 78 
Da 1,6 1.60... . . 204 154 187 132 183 20) 
a 0100, act 313 295 204 276 307 2 
p. 1S6SATO0, è + e 258 286 267 298 270 DI 
BISI. 4 115 143 127 176 130 ilò 
dI Ione la 32 48 36 60 36 39 
> GRIDO ao dia 6 10 6 14 6 1 
Cause di riforma (e- 
selusi i deficienti di sta- 
tura) per 1000 inscritti 
esaminati. 
Debolezza di costituzione. | 35.7| 23.7 32.8 21.9 36.6] 252 
Tubercolosi polmonare. . 0.1 0.3 0.2 0.1 0.3 04 
Miopia reale . . 3 0.8 0.2 0.7 0.9 1.7 1.5 
Vizi organici del cuore . 1.5 3.2 1.7 1.4 1.1 2.01 
Gol ir. ì 22.6] 16.2 29.4 12.5 7.0 19 
Varici . : in ‘I 41.0 6.5 7.2 6A 
‘Emorroidi SI _ _ _ 0.0 ni 
Ernie , 16.8] 16.8 18.9 19.0] 15.1] 163 
Deviazione 0 mala confor- 
mazione dei piedi Lasa 9 
equini) . . | 1.5 1.3 1.7 14 1.5 1. 


PROPIA Po E rca d 
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inscritti di leva della classe 1880. 


Dr | TOTALE 
î Marche pace Lazio x î Campania] Puglie | Basilicata] Calabria | Sicilia | Sardegna del 
{ SI 
| | ù "| | Regno 
i 
10,705 | 6,679 | 9,826| 15,947) 29,72] 21,489] 5,910] 15,943) 39,506| 10,403] 343,833 
| | 
567) 5I0 621 553 528 406 394 430 436 319 519 
48| 39 46 57 61 73 98 83 80 139 52 
188) 14150 115 138 164 {57 193 177 160) 183 171 
237| 30 218 252 217 368| 315 310 324 | 359 258 
| 
| 
10) 80 93 126 109 132 180 149 145 218 101 
28) 227 219 2 256 274 305 300 76 295 226 
316 | 231 342 327 325 343 316 309 313 293 310 
227) 24 242 180 207 193 148 473 159 2:33 
7 90 73 77 7 42 57 58 29 7 
20| 33 23 10 22 9 8 10 415 5 27 
4 5 3 2 4 2 1 2 3 1 
| 
| 
4.7| 39.5| 15.8] 35.0] 26.2) 36.3] 51.0| 39.6| 33.3| 40.4 32.2 
0.4| 0.1 0.4 0.1 (1,2 0.1 — 0.1 0.2| — 0.2 
0.9) 0.4 1.5 0.8 1.6 0.4 0.3 0.6 0.6 0.7 0.9 
0.61 1.2 0.8 0.6|' 0,6 0,5 0.5 0.7 4.1 0.1 1:2 
1.4] 4,5 0.5 1.2 3.5 0.1 2.5 1.4 0.6 1.5 9,6 
2.8] 1.2 1.7 (A 1.8 0.8 1.9 0.8 0,6 1.0 4,6 
— — E - Oi — a 0.1 00 = 0.0 
13.9] 13.9 9.8 9.6] 13.8] 10.7) 11.2) 11.0] 11.7 9.1 13.8 
Li| 11 0.61 12| 1.7 1.3 


— 
PI 
_ 
_ 
o 
Ò 

o! 
_- 
Cai 
TI 
tar] 
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TavoLa II. — Movimento dejjli ammalati per divisioni. 


MALATI ENTRATI | MORTI | peltà FORZA 

e |z-| 8 |85 [acelziola: ‘ 

pivisioni | e | È. |FE| a (esEfi|FiaFFa o 

S | ss | = | SÉ [375/525/232/275|sa| 2 

ve | 8° || #° i aa |a 
Torino . | 13,44] 5,139] 6,083) 11,222 si 52) 841 msleaica 
Novara . .| 7274) 2,17] ey707) 5.20) 29 39) 747 sli 
Alessandria. . | 10,64] 4,330] 3,703| 8,053] 261 30| 755 182.5 2.8 
Cuneo. .| 9,258 3,281] 3,055! 6,33) 42° 46 684 330|1.6]5.0 
Milano .1 10,597] 3,858] 4,662| 8,520 35 39) 805! 41008.2/8.7 
Brescia . . | 5,578| 1,798] 2,039) 3,837 96! 29) 688) 364/3.9/5.2 
Genova . + + +| 8779) 3561] 2,846] G,HO| 17 20) 730 324/1.9/2.3 
Piacenza. . . | 9,376] 3,987] 3,638] 7,625) 38 45| 813) 388l4.1]4.8 
Verona . . | SA716| 3,315] 3,889) 7,203 36 40) 741] 400/3.5|4.1 
Padova . . 111,028] 2,885) 3,858) 6,713] 381 44 G11| 3503.5|4.0 
Bologna . | 6,568) 2,863! asor) 5,60) 11) 16) 891) aoaltra.a 
Ravenna, » | 5,265) 2,636 igbla 4,214) 18 18, 802) 200/3.1/3,4 
Ancona . . | 4,872) 1,210 2,108) 3,318) 18) 20) 681| 4333.7]5.1 
Chieti . . | 6,066) 1,820) 2,107) 3,927] 25) 28) 650] 348|f.114.6 
Firenze . 3 5,883 1,788) 3,162) 4,950] 25! 30] 719 in i 
Livorno . .| 8,334 4,969 4228) 6,197) 17) 28) 746) 50812.0|3.4 
Roma. . | 13,377| 4858) 6,258| 11,106] 5sì 68| 830) 468|4.4|5.1 
Perugia . P 4,131 1,075) 1,902) 2,977| 16! 19) 720] 460/13 94.6 
Cagliari . .| 5050 1215! 2,002) 3,217) 20| 21) 637| 396/4.0|3.2 
Napoli. . | 13,635] 3,953) 7,187) 13,140) 95) 107| 964] 527/7.0|7.9 
Salerno ; pani 1,076) 1,432| 2,508] 10| 13) 593| 339/2.4]3.1 
Bari ; 5,605 1,256 2,841] 4,087) 28) 33| 729 507|5.0/5.9 
Catanzaro . 4,196/ 1,501 2562) 3,963! GI 12/ 944| G11|1.4|2.9 
Palermo . . | 8,595 1,924) 4,387) 6,311) 38 46) 734) 510|4.4|5.4 
Messina . 6,582 1428 3,708| 4,832) 101 16) 750] 576|1.6|2.5 
TOTALE . . . |198,813 66,721| 88,620 151,350 726| 859] 761] 425|3.7|4.3 
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TavoLa IIl. — Mooimento degli ammalati per armi e mesi. 


ARMI E CORPI 


Granatieri . 
Fanteria di linea 
Bersaglieri. 
Mlpini sn aula 
Gavaelleriba su au a 
Artiglieria da campagna 

ld. da costa e fortezza 
Genio, als ade tar e 
Carabinieri Legione allievi . 

Id. Legioni territoriali 
Compagnie di sanità . 

Id. di sussistenza . 
Stabilimenti militari di pena . 


Totale 


Gennaio. +. 
Febbraio 
Marzo . . 
Aprile . 
Maggio . 
Giommioiat De 4 
Luglio . 
Agosto . 
Seltembre . 
Ottobre . . 
Novembre . 
Dicembre 


Totale 


Lar 2 = 


Q 
= 
= 
> 
Yi 
È 
= 
E; 


di 


PER 1000 
DELLA FORZA MEDIA 


É Morti si Morirono 
Ei S8|_ * 
i El 
s |3 [535555 /4 
z Te |Faslzzs/23| 3 z 
= | 28 |sgslkoslsc| a | # 
è | # GS a8|k8|s 
2,128, iaal sl 17| 856) 6.11 8.0 
92,139) 78,071 347] 403) B47| 3.81 4.4 
11,334 9,762 47) 49 861 4.2) 4.3 
9,026 5,250 30 32) 582 3.31 3,5 
21,227 18,8S6 94) 107| 890)  4.4| 5.0 
19,105) 15,290, 64 73) 800 3.4] 3.8 
«| 7,220 5,071 27) 29) 702) 3.8) 4.0 
.| 6,885 5,550 18) 22) 856 2.7) 3.6 
.| az 19890 6| Gliazo! 34 3.4 
29,612) 6,591 GI 96 20%) 2.7) 42 
9,173) 1,172! si 8| 539) 3.7) 3.7 
2,156 1123 2 2 521) 0.91 0.9 
1,639] 770 9, 46 470 5.5) 98 
. | 198,813] 151,350| 726) 859) 761 — | 43 
PrR_4000 AL GIORNO 
177,333] 13,180 44] 53] 2.40.0080]0.0096 
175,837] 11,56» 4I| 45) 2.3/0.0082/0.0091 
175,775) 41,193 46 56| 2.10.0081(0.0099 
239,067| 16,000 87] 95) 2.2/0.0117/0.0132 
238,593 16,857 o5| 80) 2.210.0088/0.0108 
235,773) 16,265 5SÌ 79) 2.00.0079/0.0112 
232,205) 17,960. 59) 73] 2.5/0.0082/0.0103 
231,506] 16,470] 76) 94 2.3/0.0106/0.0131 
203,543| 10,443] 87] 105) 1.7|0.0138/0.0172 
157,803) 8587) 61! 06) 1.5/0.0124|0.0135 
154,515). 7,251] 5i) 59) 1.6|0.0106/0.0119 
162,826] 8,096 sa 60) 1.6/0.0105]0.0119 


198,813| 151,350) 726) 859) 2.1|0.0105|0.0118 
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TavoLa IV. — Mocimento dei malati nei presidii più importanti. 


(Capiluogo di divisione e ui superiori a 1000 uomini di forza media). 


PROPORZIONI 
PRESIDII per 1000 
forza media 

FRODI, su ica do ve 979 

| PINEPOIO è beso è RU 1,180 

1° Corpo d’'armala . NONBard: = CR PILE LI Pa 780 
Nescalil ot. aree & dI È: 0 se Sb 974 

Iena culle Ras 1 d 668 

Alessandria: i aceto ded a È cd 

Pavia So el de e e e 66 

2 Id i GARsl@ze #0 ble ai di 6a e 767 
Guado. £ 4 e do dia de 877 

| Milano. . . rurale na 895 

3° Id. Brescia coat 834 
1) Borsano-r au » < ie de 800 

Wedoys, £ è « £ © L Sed Ds 9% 

SEGUI RENE 679 

4 Ia. PIROSDZ®O; e, si a ue e 858 
9 PATMRi: o nugtà Gig ica Da È 1,074 
Cremona . . i deo dis 778 

Reggio ol: Parli et sa 821 

NEPODDO. ©'& CRE É LE LO da 917 

MARIOVA:t, Ta ld £ | RR 959 

5 la. MIOGHBO: "i Gio enti ca a 501 
PAdOVIS: > pavo deo e ali 899 

WBnazia: a, i & Mix i £ See 757 

Upea To CL ed 826 

BOolegnnla = < è s gs aa ol 1,031 

Modene: = >» è è cè da AUS Lal 785 

6° MOPRALE » È è ie So ile 912 
RAVOGnNBie cu a > PS È sua 761 

Forleo e e vara ul 1,329 

70 id. abi SARO do È en I a a 1,053 
( pironze ni a a Di 

: IMOFDO: scià @ è nd È a) i 4 

& Hi; È NE: ls È a a a 574 
RISE Lol ie oi: Pea 1,262 

VE RR E TO - G 908 

90 id Perugia vb ero ES ae La 1,052 
GOgliark scesi i: ue e È lari si 573 

INAapolta. bha two s a ds Co 1,135 

MOGOal sc Le e Lu e a 1,122 

100 id. Res iBà Re cis © Si ni a Uda È 1,178 
UOeInea so aa Lun de mia 1,227 

DRIERNO” >. sue dia 705 

11° id Bari. . o), è i rename 1,198 
i * *( Reggio Calabria ae dh 1,240 

? EGIerDiG cc 9 Su wi ua 1,224 

120 id. MESSI è ag Lo a al 947 


Gelipia: ab. PLL PER 1,135 
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TavoLa V. — Movimento degli ammalati per le malattie più importanti. 


(Ospedali militari, ospedali civili e infermerie di corpo). 


ì MALATTIE 

s | 

2° 

"1 

= | 

I L'AJCOGNINIOO a a kl 
2 | Bronchiti acute. . . . . 
3e4| Colera . . . © Gud ki 
5 | Difterite, croup . 5 

bi Dissenteria di 

7 | Risipole . . + 
8e9) Infezione malarica acuta e ero. 


nica . 

10 Blenorragia (casi di 1* mani: 
festazione) - blenorragia (re- 
cidiva) orchite e artrite ble- 
DOFragica: (1) >. + . » +. « 

1! | Ernie . . dea 

12 | Influenza . 

13 | Colpi di calore e ‘assideramenti 

14 Moeglagitegarbro-apionlenpe 


demica . . 
15 | Morbillo a € è 
16 | Orecchioni . . ..... 


17 | Polmoniti. . or 
18 | Reumatismo articolare . a: 
19 | S arlattina è 
20 | Scorbuto, porpora emorragica 
e peliosi reumatica co # 
21 sifiliie 1* manifestazione . 
Sifilide 2° manifestazione 
22 | Congiuntivite tracomatosa . 


23 | Tubercolosi polmonare . 

24 | Jd. di altri argani 

25 | Ileo-tifo . . . . .. . 

zi Dermo-tifo . . 

27 | Vaiuolo e vaiuoloide e vari- 

| ala e Lis Su 

28 | Outi. . 

29 | Malaitie dell’ apparato circola 
LOrIO a 

30 | Scabbia — Altre malattie della 
pelle. . . w 

31 | Frenopatie _. se 

32 | Malattie degli occhi; .0. . 

33 | Malattie dell” appetto uro-ge- 


i nilale. . . rt 


Totale generale degli 
entrati in cura 


Entrati in cura per 
4000 della forza 


- > 
= È pop So 
o _ coesc- 


o 
psoiro co 


(I 
È 


ia ae 


Ù 
crosta QUuo ca 
SN L'IN aa e 


o) 


Il 


5 us > 


_ 
so we 


sn x 
ss wWio__wWoeons 


= 0 
5° 


Lai 


ANNOTAZIONI 


(4) Per ottenere il totale delle 
malattie veneree verificatesi 
nell’anno occorre aggiungere 
i casì gi wiceri molli e bub- 
boni e quelli di concilomi a- 
cuminati: quindi: 

Blenorragia . . . 8,804 


Sifilide. . . . 2,690 
Ulceri veneree è 
bubboni,. . . . 6,163 
Condilomi acumi- 
nati. : . +. + è 209 


Totale, . 47843 


(2) Questa colonna comprende 
anche i morti fuorì degli sta- 
bilimenti di cura, e perciò si 
omette la proporzione dei 
morti per 4000 curati. 
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Tav. VI. — Entrati nei luoghi 


Lo 
BE sa 
“a DESIGNAZIONE DELLE MALATTIE | 
= 
CS secondo la tavola MALATTIE | 
25 Gennaio 
SE nosologica internazionale 
53 
ca 
7° 
1 |\A/coholismus acutus (inelus. Deli-| Alcoolismo. . . 0... ++ 2 
rium tremens). 
RI BRONI Gelid <> A n ‘a Bronehil i o » c 3 soa ST 
Sd iGRolera:asiolica». < ‘è i. P | GOIOPA dd ® a Rua n _ 
4 Id. INGBIPAS: scio sl Se di _ _ 
5 | Diphtheria et cron) d è fia a Rd IIIRBTIVOS CROUD. i n e RR I 
6 !|Dysenteria. . . Cd SU al SS ROBB 2 È a Dot 2 
7 |Erysipelas . . .| Risipola. , g 25 
8 | Febris intermittens (malaria) è Infezione malarica acuta e cronica . 246 
9 |Febris recurren8 . . . . nda _ _ 
ib: lGonorrhose i + a sd è sea Blemorragia: ua, pf soma 706 
AIIDHERIO: E È e SNO IL n ut 50 
12 |/nNMuenza . . Influenza . . so 107 
13 ue al (Hitsschlag, coup ‘de cha- Colpi di calore e assideramenti Vai 1 
e UT) 
14 | Meningitis cerebro-spinalis epide | Meningite cerebro-spinale epide;nica 2 
mica. 
15 | Morbilli. . . . DÀ e MODUS è DD devota È 71 
16 | Parotitis epidemica dui Orecchiont:. sc. ds cala riu A 156 
17 | Pneumonia crouposa sive lobaris .|Polmoniti . . Riolo sa 90 
18 | Rheumatismus articulorum . . .|Reumatismo articolare . . l ) | 340 
19: lScarlatindi . ; + + + # a è si SCAPMAUNA, 3 1 
20 | Scorbutus . . . . +... . . .|Scorbuto, porpora emorragica e ‘pe 5 
liosi reumatica 
gle | STURIAIA: i ne va VSIMROS e te DIGO A 252 
22 | Trachoma . . . . «+. .|Congiuntivite tracomatosa . 28 
23 | Tuberculosis pulmonum. ni ‘l'ubercolosi polmonare . . . . 16 
24 Id. coterorum organorum. Tubercolosi di altri organi . . . 6 
zo | Typnus'abdominali8 . . + = + «|N@Otifo aa G è si è è è è 35 
26 Id. erantematicus . . . . .|Dermottifo . . Ul 
ZI VIENE: a a © a Me | VAIUOO5 vaiuoloide e varicella I 
281 MOPUE GURS St È E e SOM e al 196 
SRI SIR (COPGIE ca Giur a a | MARU dell'apparato ‘circolatorio . 142 
30| Zd. cutis. . . . .. . . . .|Scabhia e altre malattie Tala Ln 1,156 
31 dd. mente. |: è 4 i è «@ i «| Fronopabé...; è Ù _ 
32 IJd. oculi . . Malattie degli occhi. . | a 208 | 
33 | Id. systemat. urin et serual. (el. | Malattie dell'apparato uro-genitale 3 136 | 


ven. et syph). 


| | 
Totale gen. degli entrati in cura | 19,1X0 | 
| 


| 
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di cura distinti per mesi. 


ENTRATI IN CURA — CIFRE ASSOLUTE 


Luglio 


3 
azz! 3620 695 

64" DE 7 bei si sa 
6| 70| 2! 10 7) 1 4 
si 29 41 2] 18) 150 19 
498 | 9361 1547] 1354] 988| 64 597 
883| gio 9s4| G16| 584| 468| 526 
701 971 s9| 381 49 30 7 
40| 61| 17 2| 29| 22 

| 6| 11 1 % 

1 ui = ti — LI ce 
181 37) = 10 ti a 6 
642 | 3761 491 d0| 58 32] 4 
6e| 6] 58| 36] 191 Ml 74 
482 | 410) 324| 234] 194] 169] 218 
3 4 3 $i se i 9 
5 5 2| 6 2 9 2 
2692] ess| 268) 208) 182) 170) 155 
60| 32| 41 20) 201 2| 25 
29| 29] 30 5) 14) 12 16 
7 6| 14 i 4 z| ti 
si 185] 22 | 26| 1798) 217] 72 
10 1 bi de si di è 
s12| 2271 238| 133] 114| 106) 130 
2661 278] 2241 146] 135) 152| 153 
1,683 | 1517| 1,665] 951 82! 636| 818 
w | 325 252| 209) 18 215 
2261 257] 222| s42| 477| 136| 113 


11,568 | 11,193 | 16,000 | 16,357 | 14,245 | 17,960 | 16,470 | 10,t43| 8,587) 7,251 | 8,096 
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Segue Tav. VI. — Entrati nei luoghi 


BE pra 
Pi DESIGNAZIONE DELLE MALATTIE | 
35 secondo la tavola MALATTIE 
25 Gennaio 
SE nosologica internazionale 
S8 | 
DE 
u 
É | 
1 | Alcoholismus acuvtus (inelus. Deli-| AlcoolisMmo. . LL... _ 
rium tremens). 
2 | Bronchitis acuta. . . .|Bronchiti . . . 25.0 
i n ia USIALTER) è sr 0 GG + 0 1» i GORCLA «n — 
ROSITUS! 1» «n de lens Coe) ni 
5 | Digi ia et eroup Difterite, croup . _ 
6 Dysenteria . . . + Dissenteria. = 
7 | Erysipelas .| Risipola . 4 0.5 
8 | Fevris intermittens (malaria) . | Infezione malarica acuta e cronica > 4. i 
9 Febris recurrens. . . a e _ — 
10 l'Gnnorrioed = <" use «w s ced BIBNOPFARIA + è 3 £ è 12.9 
ui 'ifferaia a p veg è È Ernia CI 0,4 
12 (In fluenza - Influenza È 35.0) 
13 frioiania (Hitzschlag, coup de cha- Colpi di calore e ‘assideramenti . _ 
er) 
14 | Meningitis cerebro-spinalis epide-| Meningite cerebro-spinale epidemica —_ 
mica. 
15 | Morbilli .| Morbillo. . . dr ta Da 4 13 
16 | Parotitis epidemica . IOFOSGDIONE © selon senso # # 2.8 
17 | Pneumonia erouposa sive loburis Polmoniti 1.6 
18 | Rheumatismus articulorum . .| Reumatismo articolare = 6.2 
19 | Scarlatina rag. .|Scarlattina. . . P —_ 
20 | Scorbutus . .|Scorbuto, porpora emorragica” e pe- 0.1 
liosi reumatica. 

21 | Syphilis sea © 6 I SIAlder ,, A TA 4.6 
22 | Trachoma . . . «+ + «+ + +|Congiuntivite tracomatosa . 0.5 
23 | Tuberceulosis pulmunum Tubercolosi polmonare . . . . 0.3 
24 Id. coterorum organorum. Tubercolosi di ve dui dn 0.1 
25 | Typhus abdominalis . . | Heo-tifo . sd @ > 0.6 
26 Id. exantematicus . . | Dermo-tifo . csi 
7 |.Variolab . + è + Vaiuolo, vaiuoloide e varicella ca 
ON IMOPDLUNPR, ssi © re) + 3.6 
29 Ds. (CORDIB: > cl a Malaltie dell'apparato ‘circolatorio 2.6 
Gui Uil ‘ogdiso, Ss ano da | Scabbia e altre malattie della pelle. 21.0 
31 Idi “mentis; è @ 4 è Frenopatie. . . n a — 
32 Id. oculi . . + +|Malattie degli occhi . 4 5.4 
33 | Id. sistemat urinetsexrual. (ercl.| Malattie dell'apparato uro-genitale 2 2.5 

ven. et syph). 
Totale gen. degli entrati in cura | 239.8 
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di cura distinti per mesi. 


ENTRATI IN CURA PER 400,000 DELLA FORZA AL GIORNO 


_ 
(=) 


È 0 "+0 ao 
î È Sg J1[|SSFISSSI | 
=) 
PI % uno 28% 
2 £ In 1Ilss+133S3]| | 
o i x 
ti 
© vw —-ol_ co 
3 In IIlseglzz11 | 
= qu 
S 
è "a so 5 e) | 
3 £ Sé Itlsssilssls | 
È 
"è ti DI mean AI - 
z | I 1155. mess | 
Bi _ di 
= 
2 Lei co+—- Pec: «iox) 
Ci lag I 1IsSH ls<Ss I 
3 
2 DO -o05 nose 
Lg LS | I eda lsivso | 
3 = 
2] 
2 S no Ge* 
è Li I Ilssglaz<| I 
_ 
= 
2 | e TIR ENO 
°° | 1g VIISSEgssl 
= 
| a na cns 
° | ® ». 
Di | CAI IlIISS 126,1 
3 
3. lg. VIVI TESI 
s —, 
È Pei * leo 


in 


arno sed DIAMO O0SN ma 


dice è oliei=-i= Da) |ssicde ea 


mrno Di SIR een DM bd 
csisali ssd | laisgi lesai 
oro Lich cda FASO 
ses | sisssci | loisio leo 
alunne oo _ beadiocAni ] l'e] NI 00 n 
S<is ls eSslel l sic lea 
mi o0.0 nosso Ma n 
Sais& | | sicsdal Issgles 
raanci osù*+=r dat vo 
NIETO sssssllciaz’da 


— pe Gia t- o GIGINO GIN 


idee cibo loscig ligai 


iste beppe Dspace 


Gemrn _ — MNoatieià Creo ma 


usa Sissa Iorisig lnai 


etTetco-_-—P__< 
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Tavoca VII. — Entrati nei luoghi 


Ì 
| 
I 


DESIGNAZIONE DELLE MALATTIE 


N. d'ordine della nomen- 
clatura internazionale 


secondo la tavola MALATTIE | 
nosologica internaziunele E 
3 
[ic] 
1| Alcoholismus acutus (inclus. Deli-| Alcoolismo . . LL... _ 
rium tremens). 
Sl Bronchitia: aci: + © 5 è 3 sl Broni ded a da 183 | 
Sl'GROLEPMA:ABIONOR= e: o pr € A CI e et ua — |! 
4 JU: NOURGS > > è è + è A _ —_ 
5| Diphtheria et ene du Uni E Lv ADifapito; GROUP. o nie sog — 
6|Dysenteria. . . 3 € deg «af Lissontania. P% Li Pa 3 | 
7|Erysipelas . . . .| Risipola . % 1 
8| Febris intermittens (malaria) . . .| Infezione malarica acuta e cronica . 42 
9: MEDPE:TCEUPPEn8: > è > Li di = — 
IO KGOnNoaRmAOeE, “ila £ 5 e A IBIEDOLTAZIO I pad 5 bi 118 
IL ZIERRIO è i dx i La Se rl TELO alte a Ce, ra E € ca 
12|In/luenza . Influenza . . A 164 
13 Ansolalio (Hitzschlag, coup ‘de cha- Colpi di calore e assideramenti. . _ 
eur) 
14| Meningitis cerebro-spinalis epide-| Meningite cerebro-spinale epide- — | 
mica. mica 
15|Morbilli. . . . 3 Fai i ss IMOTBMO » a nia a de aa + 
16 | Parotitis epidemiea. ; pill W@Precehiont tous pi 6% 9 
17 | Pneumonia crouposa sive lobaris. .| Polmoniti . . . E mail 10 
18| Rheumatismus articulorum. . . .| R-umatismo articolare. ll 34 
19: (SCOPATA: vee arco n on dll SCRMBIDA: cc 4 
LOI SCOPDULUS' è i] Scorbulo, porpora emorragica e ‘pe- € 
liosi reumatica. 
al'iSugnitiza < fr ida È è dl SID. o w 28, 
22| Trachoma . . . dre .| Congiuntivite tracomatosa. | ‘ _ 
23 | Tuberculosis pulmonum . a ha Tuber -‘olosi polmonare. . . . . è 
24 Id. -  cmrterorum organorum | Tubercolosi di mai organi PET _ 
25| Typhus abdominalis . . . . . .| Ileo-tifo . . pe & 14 
26 d. erantematieus . . . . .| Dermo-tifo . pi te - 
EI PAFlolAe, ". be veg n i o 150 ali SRO vaiuoloide e varicélla | . _ 
RS MOROCGUPIE cs n na | OM 27 
29! /d. cordis . . . .. .. . .| Malattie dell apparato circolatorio . 16 
301 Zd. ‘cutit. . . . . . + + + »| Scabbia e altre malattie della pelle 182 
SLI "Fl, MENSE: co riu e * dell EPEDODAUE. P _ 
321 /d. oculi. . . Malattie degli occhi . . 68 
33] Zd. systemat. urin. et sexual. (erel. Malattie dell'apparato uro-genitale 26 
ven. et syph.). 
Totale gen. degli entrati in cura | 1,821 
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li cura distinti per armi. 


ARMA E CORPO A CUI APPARTENEVANO. — CIFRE ASSOLUTE. 


Artiglieria | | Carabinieri | Compagnie E 
È 4 | | g E 
G Ss El Ss | | P°] 2 Se 
iltlafili|ilalseli(i|i|# 
E) ri | 88 2 $ $ 5 3 |25 
i, é S| 8 8 16 S| | DOT a 
2 iS 1 1 i|- | 
1,109 394 | 479) 136| 279) 9I 96 | 40 
va I = gii n glia pie 
2 elica Pat 
27 15 #6 10 12 g (|- 
909 412 | 194) 46) 907 52 | 46| 152 
801 393 | 381) 40) 760| 45| 108| 41 
62 7 n "l'o 4 8 8 
se 160 | 257 7| 127 41 23 | 45 
ne il = ria al 
84 18 7 12 8 19 2 1 
216 27 | .57 56 | 40 il 3 5 
89 27| 85 13| 42 6 8 4 
361 133 | 173 48 | 461 34| 28| 412 
2|- 1 1 9 ge) E 
5 2 1| 3| — 1| — 
249 141 73 5| 403 27 | 29 
24 19| 11 3 5 4 1! — 
19 13 13 1 30 3 5 
2 1| — 21 — 
103 43| 37 16 84| 23 3 
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NUOVO METODO DI SOSPENSIONE DEL TESTICOLO 


NELLA CURA RADICALE DEL VARICOCELE 


Per il dott. Filippo Carta, capitano medico 


L'asepsi chirurgica ha rimesso in onore la cura radicale del vari- 
cocele, la quale in passato non godette, per vero, molta reputazione. 
Non è che i chirurghi non avessero visto la necessità e la giustezza 
di intervenire cruentemente per curare il varicocele: ne sia prova il 
numero considerevole di processi escogitati, da Celso sino ai nostri 
giorni: ma la loro mano fu arrestata dal troppo frequente insuccesso. 
Infatti: la suppurazione quasi costante, la flebite settica, le recidive 
numerose e la paura di postume atrofie del testicolo, erano suflicienti 
a paralizzare ogni intraprendenza, che poteva scontarsi colla vita dei 
pazienti o con irreparabili mutilazioni. 

Malgaigne ammoniva che era dovere del chirurgo di avvertire gli 
ammalati su tutte le accennate possibili conseguenze dell'operazione. 

Egli, dal suo canto, così facendo, non aveva trovato in tutta la sua 
lunga ed operosa carriera che tre individui tanto coraggiosi da assog- 
gettarsi ad un trattamento così pericoloso, spintivi dalle sofferenze 
veramente eccessive. 

Chi scorra la letteratura chirurgica dell'epoca preantisettica tro- 
verà unanime consenso tra gli autori nel riconoscere inguaribile spon- 
taneamente, 0 con mezzi incruenti, il varicocele: troppo pericoloso 
l'operarlo. i 

L'immunità per la vita e per l'integrità sessuale garantita dal 
chirurgo, rende oggi molti individui insistenti, nel chiedere la cura 
radicale di una imperfezione che è una vera infermità, nei begli anni 
del rigoglio virile. 

Così la casistica di tali operazioni aumenta annualmente nelle co- 
muni sezioni chirurgiche, e in special modo aumentar doveva negli 
ospedali militari ove affluiscono ammalati dai 20 ai 30 anni; chè tale 
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è appunto il periodo della vita in cui si manifesta il varicocele e più 
sentite ne sono le sue conseguenze. La diuturna esperienza ha reso 
oramai la tecnica dell’ intervento sempre più sicura ed appropriata. 
Certi di non nuocere, noi accettiamo di operare tutti i casi in cui gli 
individui, spontaneamente, ci richiedono, coscienti di fare con ciò un’o- 
perazione che non è soltanto dì compiacenza, ma è curativa; ‘perchè 
lenisce dolori, evita gravi alterazioni del testicolo, ha influenza grande 
sul morale dei pazienti. 


* 
* * 


I metodi operativi che furono e sono tutt'ora in uso, tendono, come 
è noto, con diverso mezzo, o ad eliminare per dieresi il fascio venoso 
ectasico, o a provocare la sospensione permanente del contenuto sero- 
tale: oppure a l’uno e l’altro insieme. 

Al primo ordine di questi processi, tralasciando di parlare dei nu- 
merosi espedienti una volta in uso, ed oramai dimenticati (Klemmer 
a permanenza, causticazione, agopressura ecc.) appartiene la resezione 
vascolare fatta metodicamente, secondo il Volkmann, mettendo allo 
scoperto il cordone spermatico e resecando tratti di quelle vene più 
manifestamente ectasiche, le quali si trovano di preferenza nel fasciîo 
anteriore del cordone. Il risultato definitivo di questo metodo è dubbio: 
non raramente sono state registrate recidive; e ciò sì spiega riflet- 
tendo che non sempre le varicosità sono limitate al detto fascio an- 
teriore, ma risiedono anche nel gruppo deferenziale e in quello epi- 
didimario. La resezione di tutti questi fasci è impossibile: l’atrofia del 
testicolo ne sarebbe la conseguenza per la inevitabile lesione delle 
arterie e dei nervi. Ma anche la resezione del solo fascio anteriore può 
esser causa di lesione della arteria spermatica, se il suo isolamento 
non è accurato. Quindi è che queste resezioni vanno fatte con par- 
simonia e cautela. Inoltre è da notarsi che una causa di insopporta- 
bile molestia pei portatori di varicocele è il doloroso strapendere del 
testicolo: e ciò persiste anche dopo la resezione venosa. 

I metodì ideati per la sospensione del testicolo, nei tempi in cui si 
aveva paura di toccare il cordone, sono stati riproposti ai giorni nostri 
con diverse varianti ma con unico indirizzo, che è quello di ridurre 
la borsa scrotale al minimo volume possibile in guisa che il discen- 
dere del testieglo sia impossibile. Ma, come antico è il metodo, così 
vecchie sono le critiche che gli si muovono. Cooper che lo propose 
rinnovando i processi di Celso non lo eseguì a lurigo e Curling già 
insisteva nell'affermare che ie recidive, dopo resezione dello scroto, 
eran frequenti. 
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Infatti, non è facilmente determinabile la misura entro cui dobbiamo 
contenere la resezione scrotale, per la enorme elasticità di quel sacco, 
che ne permette la distensione in limiti spesso sorprendenti. 

Se noi vogliamo rispettare la estetica della parte avremo probabil- 
mente un risultato temporaneo, che scomparirà non appena il peso 
del testicolo e del tumore varicoso forzerà la resistenza delle borse: 
che se, volendo assicurare una permanente sospensione, noi spingiamo 
molto oltre la mutilazione dello seroto, costringendo il testicolo a star- 
sene rifugiato a contatto dell'anello inguinale, rischiamo di produrre 
una deformità incomoda ed ingrata agli infermi. 

Meglio è certamente, e più consentaneo ai mezzi ed ai fini della 
chirurgia contemporanea, cercare di ottenere la sospensione del testi- 
colo operando entro lo scroto, in modo da misurarne i limiti e da as- 
sicurare, in una alla integrità funzionale, la buona riuscita con rispetto 
anche della forma. 

Il Parona ideò ed eseguì la sospensione svaginalando il testicolo 
e arrovesciando la vaginale in modo da poterne fare un sacco, desti- 
nato a contenere il cordone. I margini di questo sacco vengono suturati 
ai pilastri dell'anello inguinale esterno, e così, cordone e testicolo sono 
fissati in alto nè più discenderanno a gravitare sul fondo dello scroto (1). 

L'A. di questo metodo è convinto che lo svaginalamento del testicolo 
non sia nocivo alla funzione del medesimo, e che la vaginale, arro- 
vesciata, sia sufficiente a contenere in sospensione tutto il cordone 
spermatico. Veramente le ricerche sperimentali fatte su animali privati 
della vaginale del testicolo deporrebbero per un'alterazione dell’epi- 
telio dei canalicoli che, col tempo, può progredire (2). 

Anche il Viscontini (3), il quale ha studiato sperimentalmente 
l'argomento con molto ottimismo per il metodo Parona, ha riconosciuto 
queste alterazioni della periferia dell'organo; soltanto dice che si può 
sperare un ripristino normale della funzione, sebbene egli non abbia 
potuto verificarlo. 

Quanto alla capacità della vaginale per'il cordone e vasi ectasici 
io non la contesto, ma sono in grado di asserire, in seguito all’espe- 
rienza fatta sui diversi casi operati con tal metodo, che raramente si 
può fissare il margine di quel sacco ai pilastri dell'anello per la brevità 
del sacco stesso: a meno che non si voglia portare il testicolo tanto 
in alto da forzarlo contro la branca del pube in posizione molesta pel 
paziente e veramente pericolosa per l'organo. 


(4) Puliclinico, 1889, vol. IV C. 
(@) Gazzetta degli ospedali e delle cliniche, 41901, n. 45, Benazzi. 
(3) / varicocele — tesi di laurea, 1902, 
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Nei casi in cui non potevo riuscire secondo le intenzioni dell’A., 
io fissavo la vaginale al periostio della branca del pube o alle tu- 
niche dello seroto. Molti dei miei operati non li ho più rivisti, es- 
sendo, come militari, andati in congedo; alcuni mi scrissero parteci- 
pandomi che si trovano bene, altri ho potuto rivederli anche dopo sei 
mesi: non ho constatato recidive, alcuni presentavano lo scroto con 
forma abbastanza regolare. 

I più avevano alla radice dello seroto dal lato operato una tume- 
scenza indolente data dal sacco vaginale col contenuto funicolare, il 
testicolo si palpava poco mobile entro lo scroto. In tutti mancavano 
sofferenze ma qualcuno si lagnava dell’aspetto tumido della parte. I 
testicoli non erano rimpiccioliti ma avevano una consistenza minore 
che dall'altro lato. * 

In complesso io fui mediocremente soddisfatto di tale metodo e lo 
abbandonai, rivolgendo il mio studio ad altro che mi assicurasse il 
conseguimento dello scopo voluto senza alterare troppo profondamente 
la costituzione anatomica dell’organo. Questo fine io l’ho raggiunto 
col processo che esporrò: mediante il quale sono in grado di resecare 
tratti di vene varicose, indi sospendere il testicolo senza spogliarlo 
della vaginale. 

Il mezzo di sospensione di cui mi servo è lo strato muscolo fibroso 
formato dalle fibre muscolose del cremastere e dalla tunica fibrosa o 
vaginale comune. 

L’assieme di questi due strati costituisce una guaina robusta che 
si può separare a piacimento dagli elementi che avvolge ed è suffi- 
ciente a sostenere, in posizione voluta, il peso del testicolo e del 
cordone, se la si fissi ad un punto solido. 

Ecco come procedo: 

1° Ineido verticalmente lo scroto nel suo terzo superiore e piut- 
tosto al lato esterno, prolungando il taglio sulla regione inguinale sino 
a scoprire l’anello inguinale esterno. 

Questa incisione interessa la pelle, il connettivo ed il dartos, non- 
chè la fascia di Cooper. Ottusamente lacerando le lasse connessioni 
congiuntivali, isolo completamente il cordone ed il testicolo coi loro 
rivestimenti, rispettivamente dai lati e dal fondo dello scroto, atti- 
rando fuori il testicolo, in modo che sia possibile completare l’'isola- 
mento del cordone da tutti i lati sino in corrispondenza dell’anello 
inguinale. , 

2° In stretta vicinanza di quest’anello pratico, con strumenti ot- 
tusi o colle dita, un occhiello nella tunica fibro-cremasterica così che 
mi riesca di staccarla tutta dagli elementi del cordone in due fasci 
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a nastro, che afferro con pinze a presa fissa (fig. 1); recido la tunica 
al di sopra delle pinze; emostasizzo se necessario, i monconi. Ora ar- 
rovescio in basso tutta quella fascia i cui capi sono affidati alle pinze; 


si può sgusciarla a guisa di un dito di guanto che lascia allo sco-' 


perto gli elementi del cordone, riuniti da quel lasso tessuto connet- 
tivo che è proprio della parte (fig. 2). 
3° Reseco, previo accurato isolamento, quei tronchi venosi che 
per il loro volume ed alterazioni anatomiche giudico siano più nocivi 
alla funzione del testicolo ed all'esito della cura radicale. 
Sono però molto economico in queste resezioni; in generale è suf- 
ficiente limitarsi ad una vena del fascio anteriore per un tratto di tre 


LA 
CA 


Aigle 


Fig. 4. Fig. 2. 


o quattro centimetri. Estendere molto la resezione è correre sicuro 
pericolo di ledere l’arteria spermatica. 

4° Infine passo alla sospensione del testicolo. A questo scopo 
ripiego nuovamente in alto il cremastere, che mi si presenta come 
una saccoccia imbutiforme contenente il cordone che si ripiega man 
mano che attiro in alto l'involucro. 

Questo viene accorciato del superfluo, ossia sino al punto che, fis- 
sandone il margine all’anello inguinale esterno, il testicolo rimanga 
sospeso nello scroto ad un'altezza un po’ minore di quello dell'altro 
lato. È difficile precissre in centimetri quest’altezza; valga la regola 
che il testicolo sia libero nello seroto ossia non stirato contro il pube, 
ma impedito a raggiungerne il fondo, come fa l’altro. 
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Il margine della tunica viene fissato ai pilastri dell'anello ingui- 
nale, mediante tre punti ad U applicati all’interno, all’esterno ed al- 
l'angolo dell’anello (fig. 3). Accade talvolta che non tutto il cordone 
‘possa essere contenuto nell’imbuto cremasterico, e allora esso si ri- 
piega, formando un’ansa che si dispone indietro ove non soffre alcuna 
ingiuria. 

La sutura degli integumenti la pratico possibilmente a due piani. 
Col piano profondo, che è fatto dalla sottile lamina cellulare sotto- 


Fig. 3. 


dartoica, o fascia cremasterica di Cooper, fisso anche, mediante qualche 
ansa di seta, la eritroide, per aumentarne le aderenze in sospensione; 
giova a questo scopo l'avere staccato completamente dal fondo dello 
scroto la vaginale comune del testicolo, la quale nei giorni necessari 
alla cicatrizzaziome della ferita operatoria, contrae aderenze nuove 
in alto. 

Suturo la pelle come d’ordinario. 


Incominciai a praticare questo processo nel mese di ottobre 1902 
ed a tutt'oggi l’ho eseguito 22 volte con soddisfacente risultato. I 
miei operati guarirono tutti per prima intenzione e non riportarono 
inconveniente alcuno dalla cura subìta. 
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Visitati gli operati a diverse distanze di tempo dal giorno dell’uscita 
dall'ospedale, ho potuto sempre constatare la persistenza del beneficio 
ottenuto (V. fig. 4 e 5). Il testicolo, di volume e consistenza normale, si 


Fig. 


4. 


mantiene sospeso, ma mobile entro lo seroto; sia l’epididimo che il 
cordone non presentano ingrossamenti, non si nota rilevatezza della 
piega inguino-scrotale. Nessun dolore. 

Ecco la mia casistica: 


Nome, cognome 


r'ordine 


e qualita 


si 


x 


Sintomi e fatti {lsici 


osservati 


Data e operazione 


1|] Totara Pietran- 
gelo, soldato 
scuola cavalle- 
ria di anni 23. 


2 Mercandagli An- 
gelo, soldato 
treno artiglie- 
ria dì anni 22, 


w 


Mutti Ermenegil- 
| do, soldato ar- 
| tiglieria mon- 
tagna di anni 

29, | 


È molto tormentato 
da dolori del funi- 
colo che si irradia- 
no al canale ingui- 
nale. Scroto allun- 
gatissimo. 


Grosso pacco funi- 
colare. Testicolo 
dolente. 


Non è capace a la- 
voro prolungato 
per insistenti do- 
lori lungo il cor- 
done. Considere- 
voleallungamento 
del cordone, Nodi 
epididimari. 


Osservazioni ulteriori 


11 ottobre 1902. Re- | Riprese servizio dopo 


sezione d'una vena 
del cordone. So- 
spensione. 


22 ottobre 1902. Re- 
sezione d'una vena 
anteriore. Sospen- 
sione. 


5 novembre 1902. 
Breve resezione di 
una vena, Sospen- 
sione. 


60 giorni Testi- 
colo normale bene 
sospeso, non la- 
menta alcuna sof- 
ferenza. 


Sospensione comple- 
ta, scomparse le 
sofferenze. Ha ri- 
preso regolare ser- 
vizio. 


Dopo 4 mesi di be- 


nessere si dichiara 
contento doll’ope- 
razione Testicolo 
ben sospeso. Ha ri- 
preso regolare ser- 
vizio 
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‘Nome, cognome 


e qualita 


Marinara Giorgio 
soldato 1° ber- 
saglieri di an- 
ni 22. 


Mantegua Salva. 
tore, soldato 5° 
genio di anni 
22, 


Bodino Eugenio, 
soldato 1° ber- 
saglieri di an- 
ni 23. 


| Pozzi Carle, sol- 


dato 59° fante- 
ria di anni 21. 


Pannucci Giu- 
seppe, soldato 
5° genio di an- 
ni 24. 


Ferando Battista, 
soldato arti- 
glieria monta- 
gna di anni 2]. 


Cerri Giuseppe, 
soldato artigl. 
moptagna di 
anni 22 


Monti Angelo, 
soldato arti- 
glieria furtezza 
di anni 22. 


Fogli Parigi, sol- 
dato brigata 
ferrovieridian- 
ni 22. 


Zamino Alfredo, 
soldato arti- 
glieria da Costa 
di anni 22. 


Sintomi e fatti fisici 


osservati 


Dolore lunzo il cor- 
done spermatico 
senso di peso Te- 
sticolo abbassato, 
vistoso pacco va- 
ricoso del cordore. 


Da tre mesi il cor- 
done si è allunga* 
to, molte sofferen- 
ze. Plesso venoso 
turgido funicolare. 


Scroto allungato. 
Funicolo dolente. 
Nodi varicosi al 
cordone e sul ples- 
so pampiniforme. 


Cordone molto al- 
lungato e dolente. 


Allungamento del 
cordone; varicoso; 
idrocele della va- 
ginale del testi- 
colo. 


Insistenti dolori. Vi- 
stoso plesso vari- 
coso. 


Sintomi soliti, pacco 
venoso non consi- 
derevole. 


Varici molto marca- 
te. Dolore ingui- 
nale. 


Sintomi comuni. 


Dolori inguinali in- 
capacità a lavoro 
continuato. Consi- 
derevole allunga- 
mento del cordone. 


Data e operazione | Osservazioni ulteriori 


12 novembre 1902. |3 mesi dopo. So- 


Resezione di una 
vena del fascio an- 
teriore. Sospen- 
sione. 


5 febbraio 1903. 
Nessuna resezio- 
ne. Sospensione, 


5 febbraio 1903. Re- 
sezione di più vasi 
del cordone. So- 
spensione, 


4 aprile 1903. Re- 
sezione di una ve- 
na anteriore So - 
spensione. 

13 maggio 1903, Sva. 
ginalamento del 
terticolo per l'i- 
drocele. Sospen- 
sione. 

20 maggio 1903 Re- 
sezione d'una ve- 
na anteriore. So- 
spensione. 


3 giugno 1903, Sola 
sospensione. 


6 giugno 1903. Re- 
sezione di una ve- 
na. Sospensione. 


6 giugno 1903. So- 
spensione. 


6 giugno 1903. So- 
spensione, 


spensione comple- 
ta. Nessun dolore. 
Ha ripreso rego- 
lare servizio. 


mesi dopo. So- 
spensione covser- 
vata, nessuna sof- 
ferenza. Ha ripre- 
so regolare ser- 
vizio. 


mesi dopo. Ha ri- 
preso servizio re- 
golare. Testicolo 
sospeso ma di vo- 
lume minore del- 
l’altro. 


mesi dopo. Risul- 
tato permanente. 
Regolare servizio. 


mesi dopo Testi- 
colo sospeso indo- 
lente. Nessun tu- 
more varicoso. Re- 
golare servizio. 


mesi dopo. Risul- 
tato permanente 
completo. Regola- 
re servizio. 


mesi dopo. Risul- 
tato stabile. Rego- 
lare servizio. 


3 mesi dopo. Benes- 
sere regolare ser- 
vizio. 


Esito mantenuto 
completo dopo 3 
mesi. Riprese re- 
golare servizio. 


Id. id. 


NELLA CURA RADICALE DEL VARICOCELE 


| 


i 

ce 

5 Nome, cognome | Sintomi e fatti fisici 
Pi 

f | e qualita osservati 

z| 


Data e operazione 


| Osservazioni ulteriori , 


“ Emendato Nun- Testicolo e cordone 
zio, soldato 60 dolenti plessi ve- 
| fanteria di anni |  nosi varicosi. 
22. I 


Toffanella Giulio, | 
soldato scuola 


Tasticolo molto ab. 

bassato nodi vari- 
cavalleria di cosi funicolari e 
anni 23. | dell'epididimo. Do- 
| lori. 


16 Martinucci E- Soliti disturbi, volu- 
doardo, soldato minose vene. 
1° bersaglieri 
di anni 22. | 


13 


17| Rasagno Fran-, | Fatti soliti. 
cesco, soldato 
brigata ferro- 


vieri dianni 22. 


Varicocele con idro- 


18| Bellori Natale, | 
cele. 


soldato brigata 
ferrovieri di 
anni 23. 


19) Fontana Enrico, 
sergente bri- 
gata ferrovieri. 


20] Baldini Gaetano, 
soldato 60 fan- 
teria di anni22. 


21| Benvenuto Giu- 
seppe, soldato 
scuola cavalle- 
ria di anni 22 


22| Carroni Fran 
cesco, guardia 
finanza di anni 
22. 


Voluminoso pacco di 
varici al cordone. 
Dolori. 


Varicocele volumi- 
nose e dolente. 


| Varicocele volumi- 
uoso e nodoso. 


1° luglio 1903 Re- 
sezione di una ve- 
na. Sospensione. 


8 luglio 1903. Re- 
sezione di una 
grossa vena ante- 
riore. Sospensio- 
ne. 


15 luglio 1903. Re- 
sezione di una ve- 
na. Sospensione. 


18 luglio 1903. Re- 
sezione e sospen- 
sione, 


22 luglio 1903. Sva- 
ginalamento del 
testicolo. Sospen 
sione 


22 luglio 19083. So- 
spensione sempli- 
ce. 


14 ottobre 1903. Re- 
sezione di una ve- 
na. Sospensione. 


14 ottobre 1903. Re- 
sezione di una 
grossa vena. So- 
spensione. 


17 ottobre 1903 Re- 
sezione di una 
grossa vena. 


Congedato in set- 
tembre testicolo 
bene sospeso nes- 
suna sofferenza. 


Non rivisto. 


Esito dopo l’opera- 
zione regolare Non 
rivisto perchè con- 
gedato. 


ld. id. 


2 mesi dopo, sospen- 
sione del testicolo 
completa ma si no- 
ta una tumescenza 
indolente nella pie- 
ga inguino-scero- 
tale senza soffe- 
renze. ]l 4° mese 


scomparse la tu- 
mescenza - benes- 
sere. 


Ematoma scrotale, 
guarito p. p. 


Uscito guarito d’al- 
l'operazione. 


Id. id. 


MODO DI TRATTARE L'APONEVROSI TRASVERSALE DI COOPER 


NELLA CURA RADICALE DELL’ ERNIE INGUINALI DI RECENTE DATA 


Per il dott. Andrea Baldanza, maggiore medico 


Il processo Bassini, ormai accettato da tutto il mondo scientifico 
medico, compie quasi senza contestazioni, la sua marcia trionfale; di- 
fatti, salvo qualche operatore che tiene con tenacia alle cose proprie, 
tutti gli altri indistintamente constatano giornalmente i vantaggi del- 
l'operazione dell’illustre clinico di Padova. 

Un'’esatta statistica su tale fortunata cura, la possono anche dare 
i medici militari, i quali da oltre 11 anni eseguono tale operazione 
con una percentuale abbastanza bassa di recidive e con una morta- 
lità affatto trascurabile (2 morti su diverse migliaia d’operati). 

Pertanto fin dal 1894, dopo le prime operazioni di cura radicale 
di ernie inguinali esterne di data recente, praticate su militari, nel 
distaccare l’aponevrosi trasversale di Cooper, per poi formare il tri- 
plice strato e suturarlo al legamento di Poupart, potei verificare che 
detta aponevrosi si presentava affatto integra; mentre nelle ernie in- 
guinali esterne antiche e voluminose, per la trazione continua che il 
tumore esercita sulla plica epigastrica, la parete posteriore del canale 
a poco a poco viene a scomparire, tanto che, invece del primitivo ca- 
nale inguinale, si trova un semplice e breve tragitto rettilineo, da si. - 
mulare un’ernia diretta. 

Venni perciò nella convinzione che nella cura dell’ernie oblique 
esterne antiche e voluminose, sia cosa ben fatta suturare il triplice 
strato (aponevrosi di Cooper, muscoli trasverso e piccolo obliquo) al 
bordo posteriore del ponte di Poupart per formare la parete posteriore 
del nuovo canale inguinale; invece nelle ernie di data recente, ove 
l’aponevrosi di Cooper non è affatto spostata dalla sua posizione na- 
turale, sia più utile lasciarla in sito e suturare semplicemente al bordo 
posteriore del legamento di Poupart i soli muscoli piccolo obliquo e 
trasverso. 
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Da quell’epoca (1894) in poi, ogni qualvolta ebbi nel mio reparto 
tali ernie, eseguii sempre l'operazione senza scollare la suddetta apo- 
nevrosi. Nel comunicare tal modo d’agire ai miei colleghi, incontrai 
serie e sensate contestazioni, tanto a Napoli che a Firenze, ma con 
piacere posso ora asserire che, dopo l'esame delle accennate condizioni 
anatomiche e sopratutto per i risultati molto soddisfacenti delle ope- 
razioni eseguite, gli stessi colleghi accettarono il metodo da me in- 
dicato. 

Il dott. Parisi a Napoli (biennio 1896-97), il prof. Imbriaco ed i 
dottori Puglisi, Silvestri, Marri e Perego a Firenze dal 1899 in poi 
operano senza scollare l’aponevrosi trasversale di Cooper (1). 

Trattavo invece l’ernie dirette, anche di data recente, col processo 
classico Bassini, cioè suturando il triplice strato al ponte di Poupart. 
Però nel settembre del corrente anno, nell’ operare assieme al dottor 
Perego un’ernia diretta di recente data (il tumoretto erniario si pre- 
sentava quanto una ciliegia di mediocre grandezza), dopo aver sfibrato 
parcamente l’aponevrosi di Cooper che copriva l’ernia, isolato ed escisso 
il piccolo sacco ed affondato il peduncolo, con un punto di sutura si 
chiuse la piccola breccia fatta sull’aponevrosi trasversale di Cooper, 
e poi si terminò l'operazione come nell’ernie esterne, cioè non scol- 
lando la faccia trasversale. 

Sicchè modificai ancora il modo di trattare la suddetta aponevrosi 
nelle ernie inguinali dirette di data recente. 

Venni perciò nella seguente conclusione: In tutte l’ernie inguinali 
di data recente, non scollo la fascia trasversale, suturo semplicemente 
i muscoli piccolo obliquo e trasverso al bordo posteriore del legamento 
di Poupart, per formare la parete posteriore del nuovo canale in- 
guinale. 

Finora nel modo suaccennato, da me e dai miei colleghi, furono 
operati 215 individui. Si ebbero 4 recidive, delle quali 2 su individui 
affetti da ernia doppia. 

Diciotto operati furono perduti di vista dopo tre mesi, 47 dopo 
cinque a dieci mesi, 69 dopo quindici mesi a due anni, 81 dopo tre 
anni (questa ultima cifra risulta dai carabinieri, guardie di finanza e di 
città). 

Dopo i fatti brevemente descritti, opino che il chirurgo operando 
nel modo indicato potrà ottenere i seguenti vantaggi : 

1° L'operazione è più facile. 
2° Si può eseguire con la semplice anestesia locale cocainica. 


(1) È a mia notizia che anche altri medici militari operano nel medesimo modo, 
58 — Giornale medico 
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3° In caso di infezione e consecutiva suppurazione, si avrebbe un 
flemmone superficiale, che non compromette l’esito dell’operazione (la 
guarigione per seconda intenzione predispone alla recidiva). 

A questo proposito credo opportuno far notare come anche il 
prof. Bonomo fino dal giugno del 1897 si occupò del trattamento della 
fascia trasversale nelle operazioni di cura radicale come risulta dal 
seguente brano della memoria del colonnello medico Panara, Cura 
radicale dell'ernia negli ospedali militari d'Italia, pubblicata dal Gior- 
nale medico del R. esercito nell’anno suddetto: 

< Il Bonomo riflette che la parete posteriore del tragitto inguinale 
è costituita dalla fascia trasversale di Cooper e dal peritoneo e che è in 
facoltà del chirurgo, ridare l’obliquità primitiva al tragitto, suturando 
i margini inferiori dei muscoli piccolo obliquo e trasverso al legamento 
di Poupart, anche più infuori dei vasi epigastrici, perchè il funicolo 
spermatico rimane libero in fuori ed in alto, e non va soggetto a stira- 
menti o compressioni ». 

Ricordo infine che nel 2° semestre del 1899 venne pubblicata una 
importantissima memoria dal dott. Filippini di Brescia, il quale senza 
preoccuparsi d’ernie di antica o recente data, opera sempre suturando 
al ponte di Poupart solo i muscoli piccolo obliquo e trasverso, salvo 
nell’ernie dirette e voluminose. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


——_—_—______ 


H. EppincER. — Miolisi tossica del cuore nella difterite. — (Deutsche medie 
Wochenschrift, n. 15, 16, 1903). 


Per l’autore, la cosidetta paralisi cardiaca postdifterica consisterebbe in una 
dissoluzione della fibra muscolare provocata dalla tossina difterica; perciò 
egli la chiama col nome di: miolisi tossica, 

All’autopsia non si trova affatto edema dei tegumenti, né lesione degli organi 
respiratorii; il cuore é sferico, un po' aumentato, in diastole; non vi sono span- 
dimenti pericardici; il cuore è ripieno di coa guli fibrinosi duri, le cavità sinistre 
sono dilatate; il miocardio grigio-bruno pellido, le pareti un po' assottigliate. 
La milza alquanto ingrandita, secca, con corpuscoli ipertrofizzati. I nervi sono 
poco malati. Il fegato alquanto ingrandito color feccia divico, ripieno di sangue; 
la midolla ossea è rossastra. Esiste edema meningeo, tracheale ed esofageo. 

Per ciò che concerne il cuore, osservasi all'esame microscopico, come le 
fibre muscolari sieno rotte in più punti e dissociate, torte, vaiuolizzate, con per- 
dita relativa od assoluta delle striature. Il plasma edematoso è omogeneo, 
colorantesi in grigio chiaro con l’acido ossalico. 

I capillari sono in alcuni punti trombizzati e racchiudenti delle emazie di- 
saggregate. Aggiungasi che il nucleo delle fibre cardiachè subisce egli pure, 
un po’ più tardi di queste ullime, il processo di cariolisi. 

Tali lesioni di miolisi cardiaca parvero all'autore più frequenti dopo la cura 
siero terapica. . G. B. 


E. WoLze. — Contributo allo studio dell'arresto dell'emolisi negli stati 
uremici. — (Certralblatt fiir innere Medicin, luglio 1903). 


Dopo che i lavori magistrali di Ehrlich e Morgenroth ebbero fatta cono- 
scere l'influenza emolittica dei sieri normali di animali e spiegato il mecca- 
nismo di tale influenza dal punto di vista della teoria delle catene laterali, 
Neisser e Dohring studiarono le emolisine del siero dell’uomo. 

Essi poterono provare che tali emolisine sono di natura complessa. Tro- 
varono inoltre, nel siero del coniglio e qualche volta in quello del cavallo, un 
complemento adattantesi al siero umano. 

Stabiliti tali fatti, gli autori precitati poterono mettere in evidenza due dif- 
ferenti azioni nel siero umano. All'esame del siero di una persona colpita da 
nefrite cronica, e nel quale la minacciante uremia aveva consigliato un sa- 
lasso, essi constatarono un fatto particolare. 

Essi mescolarono in un primo piccolo tubo 0,1 ce. di una soluzione di sangue 
di coniglio al 5 p. 100 e 0,1 cc. di siero; in un secondo piccolo tubo 4 ce. di una 
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diluzione di sangue di coniglio al 5 p. 100 e 0,1 ce. di siero, al quale, questa 
volta, si era aggiunto 0,3 cc. dello stesso siero, ma riscaldato a 56° durante 
una mezz'ora. 

L'emolisi apparve molto più debole nel secondo tubo che nel primo. L’ag- 
giunta di siero reso inattivo esercitò dunque un’ influenza nociva sull’emolisina 
del siero. Più essi aggiunsero di siero inaltivo e più s'accentuava l'arresto 
dell’emolisi, ; 

Essi spiegarono tale fenomeno ammettendo l’esistenza di un’antiemolisina, 
esistente in piccolissima quantità nel siero e che non diveniva manifesta che 
con l'impiego del suddetto processo. 

Altri osservatori confermarono in parecchi casi di uremia, i dati forniti da 
Neisser e Dohring, mentre scomparsi i sintomi uremici, il siero ricuperò un 
potere emolitico normale. 

Nella sua pratica, l’autore, in tre casi ebbe a rilevare l'esattezza dei dati 
forniti dai primi sperimentatori. 

Io non oso, conclude l'autore, dare una spiegazione dell'arresto dell'emo- 
lisi. Mentre Neisser e Dòhring ammettono l'apparizione di un'antiemolisina 
sotto l’influenza dell’intossicazione uremica, si potrebbe pensare ad una di- 
minuzione dei complementi costituenti il sangue, oppure, se si vuole, ad una 
diminuzione del passaggio dei complementi nel sangue. 

Siccome simili proprietà del siero non vennero osservate nè in un caso di 
scorbuto, né in un leucemico, nè in un caso di clorosi, sembra si posza con- 
siderare come un feuomeno uremico specifico. 

Colpì specialmente il fatto che malgrado, l’arresto marcato dell’emolisi si 
ebbe agglutinazione netta dei globuli rossi. G. B. 


HaLE WHITE. — Sulla panoreatite oronica. — (British med. Journ, 18 lu- 
glio 1903). 


Negli ultimi anni le nostre conoscenze sulla fisiologia e patologia del pan- 
creas si sono molto accresciute, ed abbiamo imparato molto circa la pancreatite 
cronica. Una congestione venosa di lunga data provoca un’ipertrofia con indu- 
rimento dell'organo, quale noi la riscontriamo nel fegato a noce moscata e 
nel rene cardiaco. Questa è la forma più comune della pancreatite cronica. 
Su 6708 autopsie praticate al Guy's Hospital, il pancreas è stato descritto come 
cirrotico, congesto e duro in 26 casi, ed in 23 verano disturbi di circolo; in 
2 casi v'era concomitante cirrosi del fegato, e, quantunque si possa ritenere la 
pancreatite conseguenza della cirrosi epatica, dobbiamo ricordare che alcuni 
autori hanno descritta una pancreatite interstiziale alcoolica indipendente dalla 
malattia epatica. 

Un ostacolo al deflusso del liquido pancreatico (compressione da tumori, 
calcolo pancreatico o biliare) può produrre tale un’ipertrofia da far pensare 
ad un tumore maligno del pancreas. Si sono incolpate come cause della pan- 
creatite cronica l’endoarterite, la tubercolosi, la sifilide, la diffusione dell’infiam 
mazione per il dotto pancreatico, l'infezione diretta dal duodeno, talora dovuta 
al bacillo del tifo. Infine si potrebbero classificare tra le pancreatiti croniche 
ì pancreas atrofici così frequenti nel diabete. 

La diagnosi della pancreatite cronica è sempre difficile; noi la possiamo 
supporre quando vi sono disturbi generali di circolo. GO. 
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FREUDL. — Su di un caso di endocardite gonococoloa. — (Wiener klin. 
Wochenschrift, luglio 1903). 


L’autore riferisce il caso di un uomo che quattro mesi dopo la comparsa 
di una blenorragia, presentò i segni di un'endocardite acuta localizzata all’ori- 
fizio aortico. La morte sopravvenne al terzo giorno di tale complicazione per 
collasso cardiaco. 

L'esame istologico delle vegetazioni endocardiche mostrò, nelle sezioni, l’e- 
sistenza del gonococco allo stato di purezza, ed il seminio di tali vegetazioni 
diede delle colture pure di gonococco. 

L’autore insiste sulla rapidità dell'evoluzione e sull'assenza ai complicazioni 
articolari, che coincidono abitualmente con le localizzazioni sull'endocardio del 
gonococco. 

Fa ugualmente notare come, nel suo caso, il gonococco esisteva nelle ve- . 
getazioni allo stato di purezza, mentre nella maggior parte delle osservazioni 
pubblicate su tale argomento era sempre associato allo stafilococco piogeno. 


G. B. 


HeysE. — Sui disturbi dell'attività cardiaca nelle ostruzioni nasali. — 
(Deutsche militiràrsil. Zeitsehr., settembre 1903). 


Sono già conosciute in patologia le neurosi cardiache prodotte da ostruzione 
nasale, manifestantisi con accessi di irregolarità, acceleramento e ritardo del 
polso, ed Hack volle spiegare tali fenomeni colla teoria dei riflessi. Kratschmer 
dimostrò sperimentalmente che un’irritazione dei rami del trigemino può pro- 
durre un rallentamento ed anche il silenzio dell'itto cardiaco ed un aumento 
della pressione sanguigna, 

L'A. riferisce alcuni casi di dilatazione cardiaca con insufficienza musco- 
lare, fenomeni che non può riferire ad un falto riflesso per eccitazione delle 
terminazioni del trigemino, ma alla stasi delle vene del collo, all’aumentata 
pressione negativa nel torace, che oppone maggiori ostacoli allo sforzo di con- 
trazione del cuore, Nelle stenosi tracheali Riegel trovò negli *stadii precoci 
considerevole aumento della tensione del polso e dell'altezza dell'onda san- 
guigna, e più tardi sul cadavere non raramente moderata dilatazione cardiaca 
specialmente del ventricolo destro. Moritz Schmidt ricorda nel suo trattato che 
Weigert, nei suoi corsi dimostrativi, faceva vedere l’influenza dell’ostacolata 
respirazione sulla degenerazione grassa delle fibre muscolari del cuore. 

L'A. è in errore quando afferma che nella letteratura si trovano registrati 
solo casi di neurosi del cuore da insufficienza respiratoria nasale e non le sud- 
descritte forme di ipertrolia cardiaca. Su questo giornale (1) in una importante 
pubblicazione dei dott. Ostino e Gilardoni sulla « varietà morfologica adenoi- 
dea » è stata per la prima volta richiamata l’attenzione sulla dilatazione del 
cuore destro, che si osserva costantemente negli adenoidei di grado elevato. 

Degne di nota sono le considerazioni che l’A, fa circa l'idoneità o meno al 
servizio militare dei soggetti con insufficienza respiratoria nasale. 

Noi troviamo all'atto dell'arrolamento frequentemente stati di moderata iper- 
trofia cardiaca, anche con variabile frequenza del polso e leggiera eccitabilità 


(4) V. Giornale medico del R. Esercito, 41902, fasc. 2°. 
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cardiaca, che giudichiamo per lo più al crogiuolo della vita militare. Sono per 
lo più giovani di commercio, che hanno abusato della bicicletta e del remo, e 
che malgrado i disturbi suindicati prestano un buon servizio col razionale alle- 
namento militare. D'altra parte anche individui con mediocre stenosi nasale 
e parziale respirazione boccale si abituano alla corsa. In ambo i casi l’osser- 
vazione del soggetto al reggimento nel disimpegno del servizio suggerisce 
più facilmente che non l’osservazione in ospedale il provvedimento da adottarsi. 
Ma quando sussistono i due disturbi — ipertrofia cardiaca e ostruzione 
nasale — non è ammissibile l’idoneità al servizio di fanteria. Col servizio di 
due anni manca il tempo per curare adeguatamente l'affezione nasale e car- 
diaca, ed il cuore ipertrofico cogli sforzi diventa tosto insufficiente. Nelle armi 
a cavallo queste forme morbose hanno minor importanza che nella fanteria. 
Se invece si tratta di sottufficiali od ufficiali di carriera, é consigliabile la 
operazione, non solo per impedire l'ulteriore ingrossamento del cuore, ma ancora 
perché coll’intervento a tempo opportuno si può avere fondata speranza di 
completa guarigione. G. O. 


FRIEDEMANN B. — Creosotal contro la polmonite. — (Centralblatti fiur Bakte- 
riologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, XXXIV vol., n. 4-5, 
19 novembre 1903). 


Il Friedemann riferisce sul decorso di 10 malati di polmonite, curati da lui 
col ereosotal, dal marzo al novembre 1902. L’esito fu in lutti completo, anche 
nei bevitori. 

L’autore fece uso fdel ereosotal in tutti i casi assai presto, per lo più al 
primo, al più tardi al secondo giorno di malattia e prescrisse: 6 grammi di 
creosotal in emulsione, da consumare in 24 ore. Il Friedemann spiega la ra- 
pida caduta della febbre, il sollecito miglioramento dello stato generale e la 
scomparsa dell’ottusità con ciò, che il creosotal esercita un’azione battericida 
sui microrganismi specifici o ne impedisce il loro sviluppo ed inoltre agisce 
contro le sostanze tossiche, elaborate dai pneumococchi, o le elimina. 

L'autore domanda se il creosotal jpossa spiegare pure un'azione analoga 
specifica in altre malattie prodotte dal pneumococco. C. S. 


Huber F. 0. — Sopra alouni processi nella guarigione della polmonite. — 
(Centralblatt fiur Bakteriologie, ece., XXXIV vol., n. 4-5, 19 novembre 1903). 


Secondo le nuove ricerche, il processo morboso della polmonite non de- 
corre strettamente localizzato, ma il pneumococco circola in molti casi nel 
sangue e trovasi probabilmente sempre in esso. L'autore discute perchè, 
dopo la crisi, i pneumococchi, che trovansi abbondantemente nello sputo, non 
ispieghino più alcun’azione nociva sul corpo. Egli crede che, durante il pro- 
cesso di guarigione della polmonite, l’uomo divenga di mano in mano immune 
per effetto dei pneumococchi circolanti nel sangue, i quali producono con le 
loro specifiche sostanzeimmunizzanti, cogli ambocettori, lo stesso risultato che 
si ottiene negli animali mediante l’ inoculazione di colture. Inoltre si formano 
certamente antiloxine, per reazione dell'organismo alle toxine elaborate dai 
cocchi. Ma sembra che le antitoxine non ispieghino una grande azione, poichè 
i pneumococchi non producono alcun veleno di azione molto elevata ; almeno 
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ciò, con numerose ricerche, non è stato possibile dimostrare. Nel momento 
in cui la quantità dei corpi immunizzanti, che si sono formati, diviene così 
grande, che fra i leucociti ed i pneumococchi si manifesta una chemotassi po- 
sitiva, incomincia la guarigione, I pneumococchi esistenti nel polmone non 
possono più penetrare nei corpi, perchè sono tosto inglobati dai leucociti. 
Allora il processo morboso si arresta ed incomincia la crisi. Quindi, di mano 
in mano, si ridestano i poteri fisiologici, che producono l’autolisi dell'essudato. 
Anche qui i leucociti, coi loro fermenti, spiegano una viva azione. Sebbene 
non si possa dimostrare in tutti i processi di guarigione lo stesso mecca- 
nismo dell’immunità, è certo che questo si sviluppa nella guarigione della 
polmonite. C. S. 


C. ADRIAN. — Sull’artropatia psoriatica. — (Mitteil. aus den Grenzgebieten 
der Medicin u. Chirurg., Bd. 11, pag. 237). 


L'autore, con la scorta di un caso da lui osservato e di altre 93 osservazioni 
raccolte nella letteratura, traccia un quadro delle speciali artriti, persistenti 
anche per anni ed accompagnate, il più delle volte, da psoriasi. Nel maggior nu- 
mero di casi si trattava di uomini, molti dei quali avevano da 40-50 anni di età. 
Per lo più erano prese un gran numero di articolazioni e più frequentemente 
quelle delle dita delle mani e dei piedi, quindi in serie discendente: ginocchio, 
spalla, piede, mano, gomito, anca e colonna vertebrale, rarissime quelle della 
mandibola e dell’articolazione sterno-clavicolare. Le particolari artropatie, che 
spesso producevano per lungo tempo semplici dolori nelle articolazioni senza 
reperto obbiettivo, inoltre diverse nevralgie, mialgie e dolori nelle ossa (pso- 
riasi dolorosa), si manifestavano regolarmente ad intervalli, contemporanea- 
mente con sempre nuove eruzioni della malattia cutanea, con le quali miglio- 
ravano e peggioravano, e consistevano in dolori, accompagnati spesso da au- 
mento della temperatura e da tumefazioni articolari. In questo stadio la malattia 
rassomigliava ancora assai al reumatismo articolare acuto, però mancava la 
tendenza alle complicazioni cardiache e le articolazioni colpite non divenivano 
ordinariamente di nuovo sane, ma producevano di mano in mano gravi defor- 
mazioni e distruzioni, le quali, quando colpivano parecchie membra potevano 
produrre non lievi disturbi di motilità. In questo stadio cronico l’affezione diffi- 
cilmente si differenzia dalla tipica artrite deformante. Anche la stessa psoriasi 
suole assumere ora un carattere straordinariamente ostinato e manifestarsi su 
grunde estensione, con squamme di straordinaria spessezza e profonda inva- 
sione delle unghie. Inoltre la malattia, può essere pure congiunta con altera- 
zione dei tendini, con classica atrofia muscolare e con numerosi disturbi nervosi. 

Tutto il quadro clinico deporrebbe per una malattia del sistema nervoso, ma 
ciò non può per ora essere dimostrato. Le cause predisponenti non sono cono- 
sciute; per la gotta, la gonorrea, la sifilide mancano tutte le condizioni, nè tam- 
poco può dimostrarsi che si tratti di malattia da infezione. Quali rimedi sono 
stati usati internamente, ora con buon esito ora senza alcun risultato, il joduro 
di potassio, l’arsenico, l'acido salicilico, l’antipirina, la fenacetina. I migliori 
risultati si ottennero con le cure balneari (in Ragaz, Franzensbad, Kreuznach, 
Baden-Baden,.ecc). Cos 
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I. DOLLINGER. — Dell'estirpazione intraoranioa dal ganglio di Gasser- 
senza legatura dell'arteria meningea media. — (Ungarische med. Presse, 
n. 42), 


In cento dissezioni, l’autore constatò, che cinquantanove volte il punto d'en, 
trata dell'arteria meningea media si trovavà molto vicino al forame ovale e 
per conseguenza presso al punto di uscita delle terza radice del terzo paio, 
di modo che un'apertura fatta nella regione temporale conduce a tal radice, 
senza che sia necessario di legare l'arteria meningea media, 

In tal caso puossi facilmente raggiungere il ganglio di Gasser se si ha 
l'avvertenza di dirigersi in dietro ed in dentro. 

Nel 35 per cento dei casi, allora, non è necessario legare l'arteria. Dopo 
aver aperto il cranio, l’autore caccia le dita fra la base del cranio e la dura 
madre sino all’arteria meningea media. Ciò fatto, egli si dirige un po’ in avanti 
sino alla seconda ed alla terza branca del trigemino, che egli separa dalla dura 
madre con un'elevatore a punta smussata. Dopo andando d'avanti in dietro e 
dall'infuori all’interno, egli raggiunge il ganglio di Gasser, che isola dalla base 
del cranio e dalla dura madre. 

Prendendo allora«il ganglio con una pinza dentata, l’asporta, sezionando le 
due branche del trigemino. 

Il cervello è tenuto sollevato con la mano sinistra. G. B. 


G. Russo-TRAVALLI. — Indicazioni d'intervento chirurgico nelle malattie 
dell'intestino. — (La Riforma medica, febbraio 1903). 


1° Paracentesi dell'intestino. — Essa è indicata ed inoffensiva soltanto 
quando il grado di distensione è tale da disturbare il chirurgo. Praticandola 
con un grosso trequarti bisognerà applicare dopo, su tal punto, uno o due 
punti di sutura. 

2° Enterotomia. — Indicata trattandosi di corpi stranieri di cui è proble- 
matica l'espulsione spontanea, oppure se il malato è in pericolo, o pel fatto 
di un’occlusione, o per una perforazione. Venne consigliata nell’invaginazione; 
si introduce, in tal caso, un dito nell’incisione per respingere in alto la por- 
zione intestinale invaginata. 

3° Enterostomia (ano artificiale). — Indicata quando, dopo l'estrazione di 
un corpo straniero non si può suturare l'intestino a causa del suo cattivo stato, 
o per non prolungar troppo l’atto operativo. 

Sarà indicata inoltre nelle diverse stenosi, quando la generalizzazione delle 
lesioni 0 lo stato del soggetto non permettono di ricorrere ad altre operazioni; 
da ultimo nell’occlusione intestinale paraliticse, se non si può. riconoscere la 
causa dell’ostruzione. 
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Inoltre Heidenhsin ricorda che talune peritoniti si associano ad ostruzione 
e possono guarire dopo praticata l’enterostomia. Il Durante la praticò con suc- 
cesso nei casi di enterocolite cronica ribelle. 

4° Enterectomia (resezioni). — Indicata nelle ferite dell'intestino compren- 
denti più di un terzo della sua circonferenza, o accompagnate da lacerazioni, 
oppure se la ferita occupa il bordo mesenterico; nei casi di gangrena di ori- 
gine erniaria o traumatica (briglie, diverticoli ecc.); nelle fistole stercorali, nei 
tumori limitati, nella cura dell'ano artificiale. Da ultimo l'operazione stessa 
dell'appendicite entra nel quadro dell’enterectomia. 

5° Enteroanastomosi. — Nei tumori inoperabili del cieco, nelle infiamma- 
zioni croniche da iniezione associate ad ulcerazioni e restringimenti, nelle le- 
sioni ulcerose, tubercolari, nell’invaginazione cronica dell'intestino crasso con 
aderenze. 

6° Enteroplastia (Incisione e dilatazione consecutiva). — Nei restringimenti 
cicatriziali con infiammazione cronica, ecc. In tali casi, il migliore processo 
consiste generalmente nel praticare un'incisione longitudinale, suturando quindi 
in senso trasversale. G. B. 


JaNvIER. — Flebo-sclerosi stenosante delle vene superficiali degli arti. — 
(Journal de Médecine et de Chirurgie, maggio 1903). 


Si designa così uno stato particolare delle vene consecutivo ad una varietà 
di flebite cronica degna di menzione per l'estensione e la simmetria delle sue 
lesioni, come per l'assenza ordinaria di disturbi funzionali. 

Nelle osservazioni raccolte dal dottor Janvier l'indurimento consociato a 
restringimento che costituisce la flebo-sclerosi stenosante occupava quasi co- 
stantemente le safene interne; poi le vene dell’antibraccio. 

Le vene del tronco, del collo e della faccia non sono mai dure. 

Quasi sempre la flebo-sclerosi è bilaterale e simmetrica. In tutte le osser- 
vazioni citate, questa simmetria non manca mai agli arti inferiori, ove, del 
resto, la sclerosi è meno pronunciata. Ma alle gambe, per esempio, o le due 
safene interne sono interessate egualmente in ambi i lati, o se in ciascun arto 
vi è soltanto una vena indurita, essa è la medesima per tutti e due i lati. 

Letulie però ha pubblicato il caso di un vecchio, affetto da saturnismo, da 
arterio-sclerosi e dal male di Bright, morto per uremia, nel quale era soltanto 
indurita la safena interna del lato sinistro. 

Presa a parte, ciascuna delle vene sclerosate dà al dito che la palpa le sen- 
sazione di un cordone duro, mobile. 

Il vaso è ristretto nel suo calibro; il restringimento è uniformemente rego- 
lare, in tutta la lunghezza della vena affetta; non vi ha nessuna ectasia vari- 
cosa, nè sulla vena indurita stessa, nè su alcuna delle altre vene superficiali. 

Nella maggior parte dei casi si scopre fortuitamente lo stato delle vene, 
perchè il malato non avverte alcuna sofferenza. In alcuni però si è riscontrato 
qualche dolore, un po’ d’edema e di difficoltà nella marcia. 

Duponchel, che ne ha osservati molli casi fra i militari, ammette che la 
flebo-sclerosi delle vene superficiali sia uno stalo cronico suscettibile di aggra- 
vamento momentaneo, ma ritiene che questo aggravamento avvenga raramente 
e che esso si osservi sopratutto nei soggetti sottoposti a grandi fatiche gene- 
rali (fantaccini) o a traumatismi locali ripetuti (cavalleggieri). 
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Sarebbe interessante poter determinare la vera causa di questo stato delle 
vene superficiali; ma essa non è ben conosciuta. È certo che tutte le intossi- 
cazioni, malarie, saturnismo, alcoolismo, possono influire sulla sua produzione 
senza però che si sappia perché esse agiscano sugli uni e non sugli altri. È 
pure frequente nei soggetti affetti da tubercolosi e da cancro. 

Fa d'uopo, infine, soggiungere che la flebo-sclerosi e l’arteriosclerosi coin- 
cidono molto frequentemente e che esse hanno con molta verisimiglianza le 
medesime cause. b. 


BorcHAaRD. — Lussazione soprapubioa, complicata da frattura del gran 
trooantere e da ernia prevascolare. — (Centralblatt fiir die medicini- 
schen Wissenschaften, n. 39, 26 settembre 1903). 


In un ragazzo di 14 anni, il quale era stato trascinato da cavalli in fuga, 
che erano attaccati ad un curro, sotto il quale egli fu più volte travolto, si 
formò nella parte superiore della coscia sinistra, quasi nel mezzo, una ferita 
larga, lacera, trasversale, nella cui profondità alla parte esterna pulsavano i 
grossi vasi. Il femore era fratturato obliquamente; i frammenti erano soprap- 
posti l'uno all’altro in direzione longitudinale. Una seconda ferita lacera e larga 
si trovò alla gamba sinistra; da essa sporgevano in fuori i monconi della 
tibia e della fibula. Sulla regione inguinale sinistra esisteva una forte tume- 
fazione, nel cui mezzo si palpava un tumore rotondo, duro. La gamba destra 
si trovava in estensione un poco abdotta e fortemente ruotata all’esterno per 
modo che il margine esterno del piede poggiava sul suolo. La gamba era rac- 
corciata. Il ragazzo, poco dopo il suo ingresso all'ospedale, morì e all’autopsia 
si riscontrò lussazione soprapubica, lacerazione estesa della fascia pettinea, i 
grandi vasi erano spostati di lato e fortemente distesi sul capo articolare, il 
gran trocantere era staccato e si era formata un'ernia per prolasso del lega- 
mento di Poupart col pube e con la fascia della parte superiore della coscia. 


C. S. 


ST. Mayou. — Metodo per estrarre 1 piocoli corpi metallici estranei dallo 
stomaco senza operazione esterna. — (Centralblatt fiir medicinischen 
Wissenschaften, n. 41, 10 ottobre 1903). 


Poiché oggi con l’aiuto dei raggi Ròntgen è molto facile, di determinare 
sicuramente l’esistenza di corpi estranei metallici nello stomaco, nonchè la 
loro sede e forma, così M. ha costrutto, pel loro allontanamento senza opera- 
zione esterna, un piccolo apparecchio costituito principalmente da un’elettro-ma- 
gnete. Questa è fermata all'estremità di una comune sonda esofagea, che è 
introdotta nello stomaco, nel modo consueto. L’elettro-magnete attrae il corpo 
metallico nella sonda, che è estratto unitamente ad essa. Questo metodo è già 
stato adoperato più volte con esito completo. C. S. 
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Dor. — Tubercolosi oculare consecutiva ad una ferita della cornea pro- 
dotta da un giocattolo inquinato. — (Revue générale d' ophtalmologie, 
n. 6, 1903). 


Quest’'osservazione dell'autore che ha, si può dire, il valore d'un’esperienza 
di laboratorio, dovrebbe contribuire a far mettere rigorosamente in pratica tutte 
quelle misure igieniche capaci ad evitare la ripetizione di avvenimenti così 
dolorosi. 

Il bambino A .. di 4 anni, figlio unico di un farmacista, si diverte coi suoi 
giocattoli nel negozio e sul marciapiede limitrofo. Il padre e la madre sono 
perfettamente sani nè ebbero mai il minimo sintomo di un'affezione trasmissi- 
bile qualsiasi. Nella casa abitano due tubercolosi (noti come tali a tutti gl'in- 
quilini), che sputano abitualmente sulle scale, nella farmacia e sul marciapiede. 
Il bambino trascina i suoi giocattoli dappertutto e, un giorno, cadendo, si fe- 
risce la cornea dell'occhio destro col suo cavallino di legno: donde una chera- 
tite, poi un ascesso della cornea ed un'irite. 

L’A. visita il fanciullo per la prima volta il 23 febbraio 1903, un mese dopo 
l’accidente, e gli viene riferito che il piccolo infermo è già stato visto da due 
medici, uno dei quali — specialista — ha prescritto un trattamento razionale. 
Non avendo punto il sospetto che si trattasse di un'affezione specifica ed in- 
clinando per la diagnosi di un irido-cheratite comune, l'A. fece continuare la 
cura già iniziata, consigliò l’atropina, la dionina, e le frizioni di unguento mer- 
curiale alla tempia, rassicurando la famiglia. Un mese dopo egli rivede il bam- 
bino, il quale presenta delle aderenze complete ribelli all’azione dell’atropina: 
aspetto della cornea non sensibilmente modificato : esistenza, sul punto ove 
aveva agito il trauma, di un tessuto cicatriziale tumefatto, giallastro, non va- 
scolarizzato, estendentesi sull’iride per mezzo di un prolungamento. L'esame 
oftalmoscopico era ancora possibile; ma il bambino accusava cecità completa: 
per la prima volta venne constatata una leggiera ipotonia. L'A. propose un’i- 
ridectomia che fu immediatamente accettata ed eseguita tra difficoltà non co- 
muni, perchè l’ iride era aderentissima e, per tema di strapparla, |’ operatore 
fu costretto a lasciarla in sito ritentando l’escissione in un altro punto. Dopo 
due giorni, la camera anteriore conteneva un pò di fibrinogeno coagulato, che 
si riassorbì, lasciando vedere nell’iride delle piecole sporgenze giallastre tanto 
caratteristiche che il dubbio di un’ affezione tubercolare non fu più possibile. 
L’A. si decise ad escidere uno di quei piccoli tubercoli sviluppatisi sull’ iride 
per inocularlo in una cavia onde accertare la diagnosi, e codesta piccola iri- 
dectomia passò quasi inavvertita: però siccome erano apparsi nuovi tubercoli 
che andavano invadendo tutta l’iride, così l’A. fece un'iniezione sottocongiun» 
tivale di olio bijodurato, prescrisse l'olio di fegato di merluzzo ed applicò me- 
dicazioni locali con pomate iodoformiche. Il bambino, però, fu colto da tosse, 
e presentò in breve spazio di tempo un così notevole deperimento, che il Dor 
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non esitò a manifestare le sue apprensioni alla famiglia, la quale gli richiese 
un'immediata enucleazione, a cui egli non potè fare a meno che rifiutarsi do- 
vendo attendere il risultato dell'inoculazione alla cavia. 

Ma il 18 aprile le cose erano talmente precipitate che l' A. richiese egli 
stesso, e con grande insistenza, l’enucleszione pel timore di una meningite, 
previo un consulto col prof. Gayet. Questi si dimostrò partigiano dell'enuclea- 
zione, ma non si oppose ad un tentativo di iniezione d’aria nel vitreo e nella 
camera anteriore, che il Dor praticò il 19 aprile. L' occhio era divenuto duro 
come nel glaucoma e questa tensione persistette per qualche ora, ma già verso 
sera l’aria era del tutto scomparsa e il bambino, quasi libero da ogni sofferenza, 
era ritornato ai suoi giuochi abituali. Nella speranza di conseguire altri migliori 
successi, l'A. avrebbe voluto ripetere le iniezioni d'aria, ma non potendo assicu- 
rarne il risultato alla famiglia, a cui tali iniezioni facevano l’effetto di un’espe- 
rienza, si decise a procedere all’enucleazione, però con qualche rincrescimento: 
il quale rincrescimento, però, si dileguò subito, quando, aperto l'occhio enucleato, 
egli constatò che tutto il corpo ciliare era invaso da tubercoli, i quali si estende- 
vano persino alla coroidea. L'esame microscopico dimostrò trattarsi della più 
classica tubercolosi che si potesse immaginare (l'A. calcola 8 10,000 il numero 
delle cellule giganti che dovevano trovarsi in tale occhio) e l’inoculazione della 
cavia aveva dato, come è naturale, risultato positivo; quantunque la quantità del 
tessuto inoculato fosse minima. 

In breve; nessun dubbio che in questo caso si sia realmente trattato di tuber- 
colosi oculare consecutiva ad un traumatismo della cornea in un bambino asso- 
lutamente immune da ogni tara, e che il caso in parola non presenti uno speciale 
interesse dal lato profilattico ed igienico. 

Noi ci sottoscriviamo ben di buon grado alle parole con cui l'A. chiude Ja sua 
comunicazione , perchè esse contengono un voto, che è bensì nel cuore di tutti 
ma che è, pur troppo, ancora lontano dalla sua realizzazione: 

« Ne devrait-on pas faire connaitre partout des observations de ce genre pour 
empécher les tuberculeux de cracher par terre,pour leur imposer des cra- 
choirs de poche ? Et d'ailleurs pourquoi les gens qui se portent bien crachent-ils 
partoul? Ne serait-ce pas à eux à donner le bon exemple? » E. T. 


FiLix. — Delle insuffiazioni di aria nella camera anteriore nei casi di 
tubercolosi iridea e cornoale. — (Tesi inaugurale). 


Questo lavoro importantissimo tanto dal punto di vista della patologia ge- 
nerale quanto da quello della specialità oftalmologica, venne inspirato all’A. 
dal professore Kostar, il quale, avendo avuto l’idea di applicare all’ occhio i 
risultati molto concludenti ottenuti con l’iniezione di aria sterilizzata nell’in- 
terno della cavità addominale nei casi di peritonite tubercolare, non esitò a 
fare ugualmente delle insufflazioni, pure di aria sterilizzata, nella camera an- 
teriore contro la tubercolosi iridea o corneale. Colpito dall’insufficienza o dal- 
l'inefficacia della cura mercuriale generale nella maggior parte dei.casi, delle 
frizioni prolungate della cornea con pomata a lanolina iodoformica (2 p. 100), 
delle iniezioni sotto-congiuntivali di cinnamato di soda (etol), o di tubercolina, 
il Koster s'era indotto a pensare che forse le insufflazioni d’aria nella camera 
anteriore avrebbero avuto maggiori probabilità di riuscita. E infatti, se noi 
dobbiamo credere ai risultati ottenuti nelle tre osservazioni riferite, in ogni 
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loro particolare, dal Félix, bisogna concludere che ci si trova dinanzi ad un 
metodo terapeutico realmente serio ed efficace, che merita di essere consi- 
gliato ed esperitnentato su vasta scala, tanto più che la tecnica operatoria 
semplicissima si è sempre mostrata inoffensiva. 

Ecco il modo con cui si fanno «‘jueste insufflazioni: Dopo una asepsi rigo- 
rosa per quanto è possibile del campo operatorio e previa anestesia cocai- 
nica, si introduce nella camera anteriore un ordinario ago da discissione, che 
poi si ritira, avendo cura di non lasciare scolare l'umor acqueo. Per la pun- 
zione cosi praticata, s'introduce la fina cannula di una siringa del Pravaz pre- 
viamente riempita a metà di aria sterilizzata (aspirata attraverso un tampone 
di cotone sterile). Quando l'ago è nella camera anteriore, si aspira l’umor ac- 
queo dirigendo in basso lo stantufo della siringa stessa e facendo in modo che 
l’iride, i tubercoli o la cornea non vengano ad ostruire l’orificio dell'ago. Quando 
la camera anteriore è completamente vuota, si inietta l'aria senza ritirare l'ago, 
procurando di non insufflarne troppa onde evitare un aumento di tensione 
endoculare. Applicata una medicaziorie a secco, la piccola operazione può dirsi 
compiuta. 

Segue una leggiera reazione infiammatoria con iperemia pericheratica che 
dura circa 24 ore; l'aria vien riassorbita in due, quattro giorni, ed è sosti- 
tuita dell'umor acqueo. E. T. 


VALOIS. — Due oasi di oftalmia simpatica. — (Recueil d'ophtalmologie, 
n. 4, 1903). 


Già da gran tempo il mercurio viene impiegato nella cura delle oftalmie 
simpatiche, sia sotto forma di iniezioni che di frizioni, ma i risultati, spesso 
buoni, furono talvolta insufficienti sopratutto nelle oftalmie simpatiche a forma 
di irite sierosa o di coroidite che mettono capo fatalmente a lesioni gravi del- 
l'occhio simpatizzato ed alla cecità assoluta. Parrebbe che l’insufficienza degli 
effetti di codesta medicazione fosse dovuta, in special modo, al genere di appli- 
cazione, la quale non permetterebbe che un limitato assorbimento, dovendosi, 
infatti, raggiungere per così dire l'impregnazione di tutto l'organismo affinchè 
l'organo leso risenta i buoni effetti del medicamento. Era dunque naturale il 
pensare che la porta stessa per cui era entrato l'agente infettivo dovesse 
essere altresi quella per la quale doveva penetrare il rimedio; tanto è vero 
che il Darier ed altri oculisti, riferendo al Congresso oftalmologico del 1900 i 
poco incoraggianti risultati ottenuti con tale medicazione generale, alferma- 
vano di non aver esitato a portare il rimedio direttamente nell’organo inte- 
ressato, ed erano ricorsi ad iniezioni di sali mercuriali nel tessuto cellulare 
dell'orbita dell'occhio simpatizzante enucleato. Il Darier, anzi, era giunto per- 
sino ad associarvi delle iniezioni sotto-congiuntivali ed intra-tenoniane di subli- 
mato nell’occhio simpatizzato. 

Dopo queste interessanti comunicazioni, veramente nuove nella letteratura 
oftalmologica, vengono molto a proposito i due casi riferiti dall'A. il cui inte- 
resse è tanto maggiore inquantochè, prima di ricorrere alla cura in parola, 
egli aveva esaurito, senz’alcun risultato, tutte le altre medicazioni; non tacendo 
neppure che il miglioramento dei suoi due malati coincise esattamente con la 
prima iniezione. 
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In entrambi i casi (uno di origine traumatica e l’altro no) l’enucleazione 
dell'occhio simpatizzante, ben lungi del recare una miglioria aveva invece resi 
più gravi i sintomi dell’affezione. Egli cominciò col fare un’iniezione di cianuro 
di mercurio nel tessuto cellulare dell'orbita corrispondente all'occhio enucleato 
(sei gocce d'una soluzione di 1 centigrammo per 1 centimetro cubo); iniezione, 
che riuscì dolorosissima e produsse un considerevole edema della metà della 
faccia. Il giorno successivo, però, la visione era molto migliorata (qui si parla 


del 1° caso) e l'inferma, con V= SI era in grado di leggere i caratteri di 


stampa d'un giornale. Questo rapido miglioramento durò pochissimo, e già alla 
sera non ne esisteva più traccia Cinque altre iniezioni furono fatte a due giorni 
d’intervallo, ed ogni volta si ebbe la ripetizione dello stesso fenomeno; cioè, 
miglioramento reale, ma passeggero. 

A questo punto, la tensione endoculare divenne cosi elevata che furono 
necessarie alcune instillazioni di eserina, senza però che venissero sospese le 
iniezioni di cianuro di mercurio, praticate però a più lunghi intervalli ed asso- 
ciate a quelle generali della soluzione stessa. Dopo lunghe alternative di mi- 
glioramento e di peggioramento, la visione cominciò a migliorare progressi. 
vamente, tantochè furon soppresse le iniezioni generali e locali e fu prescritto 
il ioduro di potassio all’interno, che ebbe l'inconveniente di far arròssare l'occhio 
e di produrre lagrimazione, e fu perciò applicato direttamente nell'occhio sotto 


6 
forma di collirio. V =;7 Ma il miglioramento non si arrestò a questo punto 


che, anzi, progredendo ogni giorno in modo più sensibile, giunse a tale che 
l'inferma (impiegata alle poste e telegrafi) potè riprendere il suo servizio e 
riacquistare V = 1. 

I brillanti risultati ottenuti con tal metodo provano fino all'evidenza che la 
via additata dal Darier e dall'A. è veramente la buona, e noi ci auguriamo 
che un metodo, il quale presenta così pochi inconvenienti, venga adottato su 
vasta scala, lasciando recisamente da parte tutti quei sussidi terapeutici i cui 
effetti rappresentano altrettante sconfitte. E. T. 


PyLE. — Affezioni oculari e glicosuria. — (American Medicine, n. 4, 1903). 


L'A. passa in rivista tutti gli effetti prodotti dalla glicosuria sull’apparec- 
chio oculare e li riassume nel modo seguente: il diabete zuccherino o qua- 
lunque altra affezione dovuta al metabolismo degli idrati di carbonio, può le- 
dere una parte qualsiasi del detto apparecchio. Le modificazioni dell'occhio son 
prodotte da cause chimiche o fisiche, o indirettamente da una debolezza ge- 
nerale, che si aggiunge alle altre cause; e le affezioni oculari variano d’inten» 
sità, da un leggero affievolimento dell'accomodazione fino ad una fatale retinite 
emorragica o ad un'atrofia ottica totale. 

] disturbi endoculari possono essere soltanto unilaterali e non manifestare, 
all'esame oftalmoscopico, alcuna traccia di infiammazione del nervo ottico, con- 
trariamente alle alterazioni che si osservano in seguito ad albuminuria, a 
sifilide e ad altre discrasie sanguigne. È abbastanza frequente il caso in cui 
si trova albuminuria contemporaneamente alla glicosuria; e allora le altera- 
zioni retiniche possono presentare forme svariatissime, ed una retinite albu- 
minuria tipica può coesistere col diabete. 
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L'ambliopia centrale si constata nella glicosuria indipendentemente dall’in- 
fluenza tossica del tabacco e dell'alcool, e nei malati, che risentono gli effetti 
tossici di tali sostanze, la glicosuria può essere il fattore principale dell’ambliopia. 
In tali casi, la lesione iniziale è situata nelle cellule ganglionari della retina, 
mentre l'infiammazione delle fibre papillo-maculari della metà temporale del 
nervo ottico è secondaria alle modificazioni retiniche. Nei casi cronici di gli- 
cosuria, le lesioni oculari, ad eccezione delia cataratta, si vedono spesso quando 
i sintomi generali ed urinari non sono ancora molto accentuati; e sono non 
di rado i sintomi oculari che inducono il malato a domandare il consiglio d'un 
medico. 

La glicosuria può essere sospettata nelle condizioni seguenti: presbiopia 
precoce, midriasi senza causa, o cicloplegia; cambiamento rapido, quasi im- 
provviso, della refrazione; sviluppo o aumento della miopia nell'età adulta, 
senza prodomi di cataratta; iriti ribelli; cataratta nell'età giovanile o media; 
retinite emorragica, atrofia ottica inesplicabile, ambliopia improvvisa e molto 
pronunciata, più specialmente centrale, senza alterazioni visibili del fondo. 

Il significato pronostico di codesti disturbi oculari non è definitivamente 
stabilito, a motivo della grande differenza patogenetica della gravità, e dell'esito 
finale delle varie forme di glicosuria. Anche nei casi molto avanzati, non sol- 
tanto può darsi che lesioni oculari gravissime migliorino, ma che possano 
volgere al bene le condizioni generali di salute. Inoltre, i sintomi oculari pos- 
sono rimanere stazionari e la salute generale migliorare, oppure un caso di 
diabete zuccherino può condurre rapidamente ad esito letale senza disturbi 
oculari visibili. La retinite emorragica e l'’amanrosi prima della comparsa del 
coma sono i sintomi più gravi. La constatazione oftalmoscopica più impor- 
tante per la prognosi è lo stato dei vasi sanguigni, preso come indice dello 
stato del sistema vascolare generale degl’infermi. E. T. 


SinLER-HUGUENIN, — Lesioni del fondo oculare nella sifilide ereditaria. 


In questo lavoro importante e completo, basato su 125 osservazioni nuove, 
lA. ci fa passare dinanzi agli occhi una varietà infimta di lesioni oftalmosco= 
piche del fondo dell'occhio, le quali però possono essere raggruppate nei se- 
guenti quattro tipi principali: 

1° Una disseminazione di piccole chiazze giallo-rossastre o gialle con una 
punteggiatura di chiazze pigmentarie. 

2° Delle chiazze giallo-rossastre, o gialle come le precedenti, frammiste 
a numerose chiazze pigmentarie. 

3° Delle chiazze giallo-rossastre, che divengono sempre più chiare e qual» 
che volta si pigmentano. 

4° Pigmentazione generale del fondo dell'occhio aumentata in dietro, di» 
minuita in avanti; e, in questo fondo, una disseminazione di chiazze pigmen- 
tarie di forma. svariatissima. 

Questi diversi tipi possono, però, trovarsi associati, e sultanto un piccolo 
numero di essi presenterebbe il quadro pigmentario intorno alla papilla, de- 
scritto dall'Antonelli, a cui del resto, son dovuti i primi e più interessanti studi 
sui segni oftalmoscopici dell'eredo-sifilide. 

Sui 125 casi osservati, l'A. notò: la cheratite interstiziale diffusa 74 volte: 
le lesioni dentarie di Hutchinson 55 volte: dei disturbi dell'udito 20 volte: la 
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triade di Hutchinson 11 volte: il nistagmo 13 volte: lo strabismo 18 volte: le 
diminuzione o l'assenza dei riflessi pupillari 15 volte: alterazioni dei riflessi 
patellari 13 volte. Inoltre 41 di tali malati erano rachitici, 38 scrofolosi e 3 tu- 
bercolosi. 

Come cura, l'A. ritiene assolutamente indispensabile l'associazione dei tonici 
e dei ricostituenti alla medicazione specifica. K. I. 


Trattamento delle miopia. — (Dalla discussione avvenuta nella sezione of- 


talmologica della Società di medicina di Filadelfia: seduta del 17 marzo 
1903). 


L'Harlan premette un riassunto storico della questione, facendo rilevare 
che attualmente de Schweinitz e Duane raccomandano la correzione totale, 
confermata nell'ultima riunione della Società oftalmologica di Heidelberg ; senza 
tacere, tuttavia, che si tratta d'una regola a cui non mancano le eccezioni, se- 
condo i casi. Per esempio, quando essa non dia un'acutezza migliore, biso- 
gnerà rinunziarvi per non diminuire troppo la grandezza delle immagini, e 
ricorrere allora al supplemento di diottrie negli occhialetti a mano, o alle 
lenti bifocali. 

L'Hansell distingue la miopia congenita, la acquisita e l' ereditaria: nella 
prima basta la correzione di qualche diottria, senza raggiungere la refra- 
zione totale; nella seconda, propone la correzione più completa che sia pos- 
sibile, osservando che l’exeforia è combattuta più efficacemente con acutezza 
visiva migliore che con una cura muscolare, e raccomandando di correggere 
esaltamente l’astigmatismo. 

Da vicino, però, egli non corregge mai la miopia in modo completo, so- 
pratultto nell’adulto. 

Il de Schweinitz insiste sull'importanza di una misura esalta e frequente 
della refrazione degl’'ipermetropi, i quali divengono miopi, e, in special modo 
dell'astigmatismo, per una cura preventive. In quanto al trattamento della 
miopia, bisogna distinguere i casi in cui la correzione non dà luogo a V —=1 
e che si riferiscono a malattie oculari, di cui la miopia non è che un sintomo. 
Ammette la correzione completa fino all’età in cui l'’accomodazione s’indebo- 
lisce; raccomanda di esaminare sovente — e sempre con paresi accomoda- 
tiva — i miopi giovani, e fa osservare che le lenti non bastano ad arrestare 
la miopia, ma che bisogna combattare, inoltre, la congestione delle mem- 
brane oculari, sopratutto per mezzo dell’atropina. 

Il Could insiste sull’astigmatismo e sull’anisometropia di cui — egli dica — 
in Europa non si tien conto abbastanza, e sulla necessilà d'una midriasi pro- 
lungata; ma non ammette la correzione totale, citando casi di disturbi cefa- 
lici prodotti da questa. 

Il Fenton corregge totalmente perla visione da lontano, mentre, per quella 
da vicino, riduce più o meno la correzione seconio l'età, secondo l'ametropia 
e secondo la potenza di adduzione. 

Il Risley non inclina ad ammettere la miopia congenita che incontrò ra- 
rissimamente, salvo nei degenerati presentanti altre anomalie, e non ammette 
l’ereditarietà che sotto forma di disposizioni croniche ed orbitarie speciali a 
cui devonsi attribuire l'astigmatismo o l'anisometropia. Essendo l'emmetrope 
l'occhio tipo, bisogna avvicinarglisi, per quanto è possibile, nella correzione, 
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poichè, in tal modo, sembra che l'ampiezza d'accomodazione e di convergenza 
ridivenga normale. La correzione incompleta è preferibile quando non si è 
fatto un esame esatto e completo dell’ individuo. Bisogna esaminare molto 
spesso i soggelti per mezzo di un midriatico, fino a che la miopia sia stazio- 
naria e le lesioni si arrestino nel loro decorso: la mitriasi è, in tali casi, un 
metodo di cura. Ammette — contrariamente al de Schweinitz — l'utilità di 
lenti più deboli per la visione da vicino, ed anche l’uso dei prismi che solle- 
vano l'accomodazione e la convergenza. La necessità d'una correzione esatta 
gli sembra ben dimostrata dall'esempio del microscopio, ed anche dalla fatica 
che sì prova nel guardare, sopra uno schermo, delle proiezioni non messe 
sufficientemente a fuoco. 

Ritorneremo su quest'importante questione, che ha pure interesse medico - 
militare, in una prossima occasione: ci limiteremo a dire, per ora, che la cor- 
rezione totale della miopia non è da consigliarsi se non quando si possa pro- 
cedere a rigorosi e ripetuti esami del soggetto mediante un midriatico e che 
si sia saggiato, per così dire, il suo potere accomodativo. E. T. 


GALEZOWSKI. — Della soluzione di scopolamina nella cura delle affezioni 
oculari. — (Recue:l d'ophtalmologie. n. 6, 1903). 


Oggidì noi possiamo dire di possedere un medicamento efficacissimo come 
midriatico, la cui azione è superiore a quella della stessa atropina; e questo 
è la scopolamina, che spiega un'influenza anestetica tanto nelle infiammazioni 
dell’iride e del circolo ciliare, quanto direttamente sulle fibre muscolari dello 
sfintere dell'iride, e che, eccitando le fibre radiali, dilata le pupilla. 

Ecco la formula che, secondo l’A., sembra essere la più efficace in tale af- 
fezioni: 


Acqua distillsta di lattuga. . . ..... 5gr. 
Acqua distillata semplice . . . ..... 10 » 
Solfato neutro di scopolamina . . . . . . 0,15 cent. 


Instillare qualche goccia di questo collirio tre volte il giorno. 


Bossis. — Contributo allo studio del calazio — (Thése de Paris). 


Il calazio, dice il Bossis, è un tumore infiammatorio a tipo embrionario, 
che ricorda la struttura del bottone carnoso o granuloma di Virchow, e che, 
anatomicamente, è un'adenite e periadenite proliferante delle ghiandole del 
Meibomio, la cui causa risiede in un'infezione microbica. 

Veramente fino ad ora nessun microbo specifico potè essere isolato, ed è 
molto probabile che entrino in causa i microbi volgari della suppurazione. 
Malgrado la presenza incontestabile di cellule giganti tipiche nella sua trama, 
non venne ancora data alcuna prova clinica e sperimentale della sua natura 
tubercolare. La cura di elezione è quella di esportare il tumore, sia per dis- 
sezione (via cutanea) sia con lo scucchiaiamento (via congiuntivale); ma ac- 
canto a questa cura classica, ve n'è un’altra più semplice e altrettanto efficace, 
indicata sopratutto nei calazi recenti o di piccolo volume, e consistente nell’iniet- 
tare nel centro del tumore una o due gocce d'una soluzione di clururo di zinco 
all’1/20. E. T. 


59 — Giornale medico. 
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R. MATZENAUER. — Ereditarietà della sifilide. —(Archio fùr Dermatologie 
und Syphilis, n. 8, 1903). 


L’autore fa rilevare come il problema dell’ereditarietà della sifilide sia uno 
di quelli le cui pratiche conseguenze possono avere la massima importanza. 

Egli assimila la sifilide alle altre malattie infettive, e combatte la classica 
tesi dell'eredità indifferente del padre o della madre pel bambino. 

Egli dice che, mentre non è affatto dimostrato che l'eredità di una malattia 
infettiva qualsiasi si trasmetta con lo sperma, venne invece provata la tra- 
smissione di una malattia per via placentare, nel corso della vita intrauterina, 
per molte malattie infettive. 

Aggiunge che lo sperma di un sifilitico non è affatto infettivo. 

Se un certo numero di madri di bambini sifilitici sembrano sane e non pre- 
sentano segni di sifilide, secondo l’autore, ciò è dovuto al fatto della mancata 
osservazione accurata e continuata; mentre, secondo lui, il fatto di non poter 
scoprire traccia della malattia (la proporzione sarebbe del 20 al 38 p. 100) 
non prova che l'infezione non abbia esistito. 

Dal fatto che non esisterebbe sifilide ereditaria senza precedente sifilide 
materna, l'autore viene alla conclusione pratica che, ogni volta che una donna 
dà alla luce un bambino sifilitico, dovrà essere, senza esitazioni, sottoposta 
a trattamento curativo specifico. G. B. 


G. DupEYRAc. — Le metastasi dell'eozema. — (Thése de Paris, 1903). 


Debbonsi considerare come delle vere metastasi i casi nei quali l’eczema 
scompare bruscamente ed è rimpiazzato da un’affezione viscerale grave. Il 
maggior numero di osservazioni si riferisce a bambini e ciò, probabilmente, 
per la maggior delicatezza dei loro organi. 

Il polmone è l'organo che più di sovente viene colpito, la metastasi vi si 
manifesta con delle bronchite catarrali, delle congestioni polmonari o degli 
accessi di asma. 

Le metastasi gastriche od intestinali sono meno frequenti; dal lato del si- 
stema nervoso, si possono osservare delle nevralgie, delle convulsioni, o dei 
sintomi pseudo-meningitici. 

Taluni autori vogliono spiegare questi casi con un'azione rivulsiva o deri- 
vativa dell’affezione viscerale, che apporta una momentanea retrocessione della 
dermatosi. Tale teoria non si può applicare ai casi nei quali l'eczema scom- 
parve interamente quando si produsse la lesione viscerale; mentre che la teoria 
dell'eczema diatesico ne dà sufficiente ragione. L’eczema entra nel gruppo delle 
malattie artritiche, ed alterazioni umorali d'ordine chimico dominano la sua 
eziologia e patogenia. 

Se nel maggior numero dei casi non vi è alcun pericolo nel curare local- 
mente un’eczema, bisogna agire con circospezione nei bambini, sopratutto nei 
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nati da genitori artritici, nei vecchi, nei gottosi, negli asmatici, nei dispeptici, 
nei brigtici. 

In tali infermi la dermatosi dovrassi curare gradualmente e frazionata- 
mente, sospendendo le cura al menomo allarme. Si sospenderà qualsiasi cura 
locale quando si constaterà un manifesto alternarsi fra l'eczema e le manife- 
stazioni viscerali. 

In presenza di un accidente metastatico grave, bisognerà richiamare l’eru- 
zione della pelle mediante rivulsivi, vescicatorii, senapismi, ecc. G. B. 


K. HARTMANN. — Sopra di una specie di orticaria. — (Centralblatt fiir die 
medicinischen Wissenschaften, n. 39, 26 settembre 1903). 


H. riporta 7 casi di malattia cutanea rarissima, descritti per Jo più sotto 
il nome di urticaria perstans. I suoi sintomi principali sono un prurito vivis- 
simo e la comparsa di nodicini emisferici, duri, rossi, grandi in media circa 
quanto una lente, che ordinariamente hanno una superficie liscia; solamente 
in un caso questa era ruvida, quasi verrucosa. Inoltre esistevano sulla cute 
numerose escoriazioni e pigmentazioni, quali conseguenze del grattamento. I 
noduli, che possono essere sparsi su tutta la superficie del corpo, eccettuate 
però le palme delle mani, le piante dei piedi, il cuoio capelluto e regolarmente 
anche il viso, persistevano per settimane e scomparivano quindi senza tracce, 
o lasciando sulla loro sede una pigmentazione, od una cicatrice superficiale. 
Propri pomfì non furono mai osservati nei casi riferiti. Sembra che il prurito 
preceda sempre la manifestazione dei noduli e costituisca talora per anni 
l’unico sintomo. La malattia, che per lo più incomincia fra i 20 e i 50 anni di 
età, decorre, spesso con remissioni, in modo del tutto cronico e sembra che 
sia generalmente insanabile. La terapia è basata sui rimedi che calmano il 
prurito. Col microscopio si riconoscono i segni d'un processo infiammatorio 
eronico: infiltrati cellulari nel corion, che intaccano più o meno le fibre ela- 
stiche e cagionano alterazioni secondarie dell’epitelio e dello strato corneo. 
Sulla etiologia e patogenesi della malattia non si sa nulla di positivo. In due 
dei casi, che si differenziarono dagli altri pel grado e pel decorso benigno, i 
noduli si svilupparono sicuramente in seguito al grattamento. C. S. 


ScHaRFF. — Trattamento della blenorragia con l’urosanol. — (Therap. Mo- 
natshefte, ju. 1903). 


Il protargolo, sebbene riconosciuto di grande efficacia contro l’infezione go- 
nococcica, non può esser sempre usato a dose utile perché in soluzioni forti è 
irritante. Questo inconveniente è evitato con l’uso dell'urosanol che è una solu- 
zione gelatinosa di protargolo in proporzioni variabili dall’1-5 °/; la quale ha 
ilgran vantaggio di permettere di far uso di dosi elevate di protargolo, senza irri- 
tazionelocale. La massa medicamentosa che s’inietta si spalma sulla mucosa alla 
quale aderisce, riducendo al minimo in pochi giorni la secrezione purulenta ed 
ildolore. Dalle osservazioni cliniche dell'autore risulta che su 30 casi, 12 guari- 
rono fra 7-15 giorni, 11 in quattro settimane, in quattro casi ebbe leggiere com- 
plicazioni che si dileguarono in breve senza lasciar tracce. Nei casi in cui si usa- 
rono inutilmente altri rimedi, con l’urosanol si ebbe la scomparsa dei gono- 
cocchi in 3-4 giorni. 

Per assicurare la guarigione bisogna proseguire la cura per qualche tempo 
dopo la scomparsa dei sintomi morbosi. GRIX. 
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A. Loewy e F. MùLLER. — Sull’azione anestetica della Yohimbina. — 
(Munc/. med. Wochenschr., n. 15, 1903). 


La yohimbina non solo agisce sull’apparecchio genitale, ma possiede pure 
proprietà anestetiche. Se s' inocula una soluzione di essa al 1/2-1 per cento 
nel sacco congiuntivale, si manifesta, dopo 3-5 minuti, con leggera iperemia 
della congiuntiva, e, talora almeno, con lieve restringimento della pupilla, una 
totale anestesia della congiuntiva e della cornea; quest'ultima raggiunge poi 
tal grado, che si possono estrarre da essa corpi estranei, senza dolore. 
Anche la mucosa nasale diviene anestetica mediante la yohimbina; negli 
animali, la cui mucosa nasale fu pennellata con la yohimbina, l’' ispirazione 
dei vapori d’ammoniaca produsse poco effetto; mentre in condizioni normali 
tali vapori producono una sospensione della respirazione. Con la pennellazione 
della mucosa orale si manifesta un senso tattile setoloso, le sensazioni gusta- 
tive di amaro, acido, dolce e salato cessano completamente. Facendo agire sul 
nervo ischiatico, messo a nudo, una soluzione di yohimbina all'uno per cento, 
diminuisce tosto la sua azione sensibile e motrice, ma questa meno di quella. 
Lo stesso avviene per il vago. In generale l’azione della yohimbina è simile 
a quella della cocaina; come in questa, così pure nella yohimbina, l’azione è 
passeggera e di nuovo ritorna normale. C. S. 


AUPRECHT. — Un più adatto uso della chinina per iniezione ipodermioa. 
— (Therap. Monatsh., febbraio 1903). 


L'autore usa da parecchi anni, nelle polmoniti erupose, iniezioni sotto- 
cutanee di chinina ed ottiene, con questo metodo di cura, come risulta dalle tavole 
annesse al lavoro, rapidi risultati favorevoli. Finora era necessario di adope- 
rare, per la difficile soluzione della chinina, grandissime quantità di acqua (17 
grammi per mezzo grammo di chinina). Ora esiste un mezzo l’uretano, cono- 
sciuto quala ipnotico, il quale non nuocendo, o non modificando l'azione della 
chinina, rende questa facilmente solubile. Mescolando un quarto di grammo di 
uretano a mezzo grammo di chinina, bastano 5 grammi di acqua per la sua 
soluzione: in questa soluzione la chinina non precipita anche dopo lungo 
tempo; le piccole quantità che si depositano per gran freddo, possono coa 
leggero riscaldamento essere di nuovo disciolte. Quale sede d'iniezione l'A. 
raccomanda le parti laterali dell'addome; s’inietta ogni giorno mezzo grammo 
di chinina, ma nei casi gravi si può anche inoculare la stessa dose, due volte 
al giorno. C. S. 


SeRAFIDE — La cura del reumatismo articolare acuto franco col massag - 
gio al petrolio. — (Centralblatt fiir de medicinischen Wissenschaften, n. 40). 


In base a numerosi casi osservati nell'ospedale militare e nella pratica 
privata, l'autore raccomanda vivissimamente la cura del reumatismo artico- 
lare acuto col massaggio al petrolio. Si adopera il comune petrolio raffinato, 
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che si usa per l'illuminazione. Dopo aver lavato con saponate l'articolazione 
colpita, si fa il massaggio col petrolio, secondo le comuni regole del mas- 
saggio per circa dieci minuti. Ordinariamente basta un massaggio al giorno, 
nei casi gravi si fanno però anche due massaggi al giorno. In casi rarissimi 
si manifesta un leggero eritems, che scompare con la vaselina, ma non si 
hanno mai pericolose complicazioni secondarie di alcuna specie; particolar- 
mente è poi da notare che in nessun caso fu osservata albuminuria renale. 
L'azione dal massaggio al petrolio, tanto nei casi acuti, come nei subacuti e 
nei cronici, è assolutamente favorevole; già dopo le prime applicazioni cessa 
il dolore, la curva termometrica si abbassa, lo stato generale si eleva; dopo 
brevissimo tempo gli ammalati sono del tutto ristabiliti. Non s'incontra alcuna 
speciale differenza, se una o più articolazioni sono colpite. Fra i casi, riferiti 
dall'autore, se ne trovano parecchi, nei quali l’acido salicilico o i preparati 
analoghi, rimasero del tutto senza effetto. Anche nei malati di nefrite e nelle 
gravide il massaggio al petrolio è del tutto innocuo. 

Inoltre è da osservare che il rimedin è a portata di tutti, di poco prezzo, 
perciò questo metodo di cura potrà essere subito adottato. C. S. 
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SENN. — Il primo soccorso sul campo di battaglia. — (Centralblatt fiir Chr., 
n. 26, 1903). 


In base alla propria esperienza nella pratica civile ed in base pure alle 
osservazioni falte durante la guerra Ispano-Americana, l’autore ha imaginato 
una semplice ed assai opportuna medicazione d'urgenza, la quale a suo cre- 
dere, risponderebbe a tutte le esigenze del campo di battaglia. 

Le ferite prodotte da proiettili rivestiti di mantello metallico praticamente 
devono considerarsi quali ferite asettiche, quindi per esse è incondizionata- 
mente indicata la cura conservativa, assolutamente da rigettarsi la esplora- 
zione colle sonde, indicata invece l'applicazione sollecita dell'apparecchio 
e la sua rimozione soltanto a ferita cicatrizzata. La prima medicazione deve 
essere semplice, così che anche una mano del tutto inesperta possa appli- 
carla sul campo; il materiale impiegato non deve far ostacolo all’ evapora- 
zione dei liquidi segregati, gli antisettici devono rimanere chimicamente inal- 
terabili; l'apparecchio non deve smuoversi e deve potersi maneggiare e tra- 
sportare comodamente. 

Il primo apparecchio da medicazione di Senn consiste in una compressa 
larga quattro pollici, ed altrettanto lunga di garza e ovatta idrofila alla quale 
è aggiunta una fascia di garza sterile larga 4 pollici e lunga 2 jard fornita alla 
sua estremità di due spilli di sicurezza. La compressa sta entro due involu- 
eri, uno interno di carta paraffinata ed uno esterno di tela impermeabile. Sopra 
quest’ultima è stampata l'istruzione per l’uso. 

Una seconda eguale compressa, sta sopra quella descritta per la prima, 
unita alla stessa con due fili. Sopra ogni compressa sono applicate due stri- 


. . 
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scie di cerotto adesivo, lunghe otto pollici, le quali fissano le compresse 
sopra la ferita. Sopra ciascuna compressa una marca fatta con tintura di 
jodio indica il punto che deve essere applicato alla ferita e sotto esso punto 
trovansi due grammi di polvere borica e salicilica ($:1); l’ultima compressa 
può essere facilmente separata per il caso che il ferito presenti una seconda 
lesione. La porzione superflua della fascia si può eventualmente adoperare 
per legaccio. 

Ogni cosa in questo apparecchio è così disposta che la sua applicazione è 
subito compresa da qualunque. Il pacchetto pesa soltanto pochi grammi ed è 
molto maneggevole: le esperienze che con esso si sono fatte a Cuba ebbero 
ottimo risultato. 

La prima medicazione naturalmente non può ‘proteggere da qualunque 
infezione. L'azione protettiva per sè stessa non è asettica; essa agisce indif- 
ferentemente sui tessuti, se più tardi non sopravviene una infezione secon- 
daria. Quanto più grande è la ferita, tanto più grave, naturalmente è il peri- 
colo dell'infezione, ed eguale pericolo vi sarà se il proiettile prima di pene- 
trare nel corpo ha strisciato sul terreno. 

A Magersfontain (Sud-Africs) furono medicati inbrevissimo tempo 500 fe- 
riti inglesi sul campo di battaglia e con splendido successo. 

Siccome nei combattimenti seguiti da grandi perdite non si può sempre con- 
tare sopra un personale tecnico sufficientemente numeroso, così l'applicazione 
di questo primo apparecchio dovrà esser permessa agli stessi soldati i quali 
in precedenza devono essere convenientemente istruiti sul suo uso. Inglesi 
ed Americani si sono a questo riguardo mostrati abilissimi. 

L'emostasia deve possibilmente ottenersi senza fascia elastica la quale ha 
fatto più danni che vantaggi; la sua applicazione aggrava il pericolo di gan- 
grena. Del resto il pericolo di emorragia è molto diminuito dal piccolo calibro; 
attualmente si osservano emorragie pericolose solo in proporzione del cinque 
percento; tra i mezzi emostatici la compressione digitale, la flessione dell'arto, 
il tamponamento meritano la preferenza. 

Il trasporto dei feriti è di una grande importanza. Ha duopo anzitutto che 
vi sia perfetta comunicazione tra la linea di combattimento e i primi ospedali 
o altri stabilimenti di ricovero. I feriti sul campo possono essere difesi da 
qualche riparo sollecitamente improvvisato a poca altezza. Colà essi saranno 
meglio protetti che col trasporto. Secondo Griffith un rialzo di 11 pollici di 
spessore è un buon riparo dai proietti di piccolo calibro. In caso di ritirata 
l'ospedale da campo con tutto il suo personale deve restare al sno posto, pro- 
tetto come è, dalla Convenzione di Ginevra. I 

Il medico militare deve avere con sè la quantità minima possibile di stru- 
menti, però deve averne abbastanza per poter attuare operazioni d'urgenza. 

Il corredo tecnico del medico militare, dopo ripetute prove, fu composto 
dall'autore nel seguente modo: tutti gli strumenti sono arrotolati in una tasca 
di tela grossa da vela, nella quale tasca per ogni strumento è marcato con 
inchiostro il relativo posto. Gli istrumenti sono in questa tasca sterilizzati. Una 
seconda tasca eguale alla prima trovasi nel cofanetto di cuoio portatile per il 
caso che la prima tasca non si potesse pel momento adoperare. Il cofanetto è 
di cuoio molle con angoli arrotondati e possiede due compartimenti, uno per 
gli strumenti ed uno per la tasca di riserva. L'istrumentario contiene: 11 pin- 
zette da legatura di Kocher, un porta aghi, uno scalpello curvo, uno diritto, 
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due’ bistorì, uno curvo e uno diritto, un piccolo tenotomo, un tenacolo, due for- 
bici, una retta e una curva, un coltello d'amputazione di Maclean, una forbice 
osteotoma, un uncino ottuso, una sega di Senn, una lastra protettiva, una pin- 
zelta anatomica, un uncino acuto, due scarpelli osteotomi, un cucchisio ta- 
gliente, un elevatore, una pinza tirapalle di Senn, una sonda di Senn da pro- 
iettili, due sonde ordinarie, un trequarti, dodici fili di seta, dodici aghi, due 
matasse di seta, un rotolo di fili d’argento, sei aghi per sutura intestinale. I 
coltelli sono contenuti in due apposite custodie e hanno il filo coperto. La tasca 
è lunga 49 pollici e pesa soltanto poche libbre. Questa tasca ha fatto una ec- 
cellente prova nella campagna di Cuba. 
L’autore riassume la tesi in 25 proposizioni. 

1. Il compito principale del medico militare dietro la linea di combatti 
mento consiste nel proteggere il ferito dall’infezione e di provvedere ad una 
sollecita medicatura. 

2. La disinfezione come si è praticata fino ad ora è non solo superflua 
ma eziandio dannosa. 

3..I principi della moderna terapia delle ferite d'arma da fuoco furono 
già stabiliti e confermati da Bergmann e da Reyher durante la guerra Russo- 
turca, e per regola valgono anche oggigiorno. 

4. La chirurgia militare è e rimarrà sempre una chirurgia d’urgenza ; 
perciò tutti i suoi precetti devono essere semplici e pralici. 

5. L’asepsi assoluta non è possibile e nemmeno necessaria. 

6. La prima medicazione deve essere quanto più possibile limitata. 

7. I materiali da impiegarsi in questa prima medicazione devono essere 
igvoscopici ed antiseltici, essi devono non fare ostacolo all'evaporazione rapida 
dei.materiali segregati dalla ferita e perciò non devono contenere materie 
impermeabili. 

8. Gli antisettici impiegati non devono essere venefici, non devono vola- 
lizzare, né chimicamente alterarsi. 

9. La polvere d’acido borico e salicitico al 4:14 è l’antisettico più opportuno 
per questa medicazione. 

10. Ogni primo apparecchio deve contenere due piccole striscie di cerotto 
adesivo destinato a fissare la medicazione alla ferita. 

11. La fascia di garza deve essere unita alla compressa ed ha alla sua 
estremità due aghi. 

12. La fascia di garza sostituisce il fazzoletto triangolare di Esmarch. 

13. La crosta che si forma in seguito al prosciugamento dei materiali 
della ferita costituisce una efficace protezione ed una chiusura della ferita. 

14. L’ovatta è in genere da preferirsi alla garza. 

15. Le ferite d'arma da fuoco devono praticamente considerarsi come 
asettiche. 

16. Nulla deve essere portato in contatto della ferita prima che sia com- 
piuta la prima medicazione. 

17. Essendo nella grandi battaglie il numero dei feriti molto superiore a 
quello per il quale potrebbe bastare il personale medico, così è necessario che 
ogni soldato sia in grado di poter applicare da sè una medicazione. 

18. La fascia elastica, come mezzo emostatico, è da rigettarsi nella mag- 
gior parte dei casi. 

19. I feriti durante il combattimento devono essere rimossi meno che è 
possibili dal loro posto. 
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20. La prima medicazione deve essere applicata al più presto che sia 
possibile. 

21. Se il trasporto dei feriti dalla linea del fuoco fosse per sè stesso troppo 
pericoloso, meglio è lasciare i feriti al loro posto. 

22. Gli ospedali da campo nella ritirata non dovrebbero esser spezzati. 

23. Per attuare la prima medicazione si abbisogna soltanto di un buon 
coltello da tasca. 

24. Il primo apparecchio, per regola, rimane fino a guarigione. 

25. I medici sulla linea di combattimento attaccano agli abiti dei feriti un 
cartello sul quale deve essere scritto se la ferita è infetta oppure no, come 
devono essere indicate pure le misure che si son prese riguardo ai feriti stessi. 

C. P. 


E. TartiÈRE, médecin-major de 1* classe, — L'attitudine fisica al servizio 
militare determinata mediante il peso e la statura. — (Lyon Medical, 
10 aoit 1903), 


Nelle visite degli inscritti presso i consigli di leva, durante il biennio 1901- 
1902, l'autore si propose di determinare il grado di attitudine fisica al servizio 
militare, mediante il rapporto tra il peso del corpo e la statura, calcolando che 
quanto più la cifra dei kg. in peso s’avvicina a quella dei decimali della sta- 
tura, tanto più robusto è il soggetto. Egli trascurò la misura del perimétro 
toracico, come un mezzo troppo variabile e subbiettivo, usandola tutto al più 
a conferma del rapporto suaccennato. 

Questo metodo non è che una modificazione di quanto prescrive la circolare 
del servizio di sanità belga, in data 25 marzo 1880, sul reclutamento, cioè che 
il peso del corpo non possa essere inferiore più di 7 kg. ai decimali della sta- 
tura, negli uomini che non raggiungono m. ‘1,65, e più di 8 kg. negli altri. 
Questi limiti parvero all'autore troppo ristretti pel reclutamento di un grande 
esercito; infatti nel Belgio stesso l'autorità militare fu obbligata nelle leve 
1881-83, ad arruolare da 20 a 25 p. 100 di giovani non rispondenti a tali re- 
quisiti. Perciò egli ha ammesso differenze fino ai 12 0 15 kg. al massimum per 
le stature medie ed alte, conservando quelle di 7 kg. per le basse stature. 

Espone il metodo ideato dal prof. Bouchard, il quale calcola il così detto 
segmento antropometrico di ciascun soggetto, fondandosi sul concetto che 
l'uomo è come un insieme di sostanze organiche a forma semplice, geometrica, 
come un cilindro avente altezza, volume e massa corrispondenti alla statura, 


al volume ed al peso dell'individuo. Mediante la formula algebrica ti (cifra 


dei kg. in peso divisa per quella dei decimetri della statura) Bouchard, nell’uomo 
sano, adulto dai 30 ai 45 anni, in stato di nutruzione normale, ha ottenuto un 
quoziente di circa 4 kg., che costituirebbe il segmento antropometrico tipo, e 
perciò gli uomini di normale robustezza non difterirebbero tra loro che nel 
numero dei segmenti, rappresentato da quello dei decimetri della statura. 

Questo metodo è troppo complicato ed assoluto, perchè non esiste una cifra 
media unica valevole come termine universale di paragone, essendo il peso 
umano variabile secondo lo sviluppo muscolare e la corpulenza, proprie alle 
diverse età ed alle varie attività fisiche. 

L'autore loda il metodo da lui usato per la sua pratica utilità. In seguito 
agli accennati esperimenti la nuova istruzione ministeriale francese sull’atti- 
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tudine fisica (31 gennaio 1902) ha introdotto la bascule nei consigli di leva. Prima 
di quella data i comandanti di reclutamento, per l'assegnazione alle varie armi, 
avevano come indice la statura senza il peso. La circolare fissa il peso minimo 
e massimo dei cavalieri colla statura corrispondente. 

Il peso, col numero d’estrazione e la statura, veniva da principio segnato 
dall'autore sul torace degli inscritti mediante un lapis demografico, ma, in se- 
guito a divieto ministeriale, fu poi registrato sul foglio di chiamata, allo scopo 
di fornire ai periti nell'anno successivo un dato certo per valutare lo sviluppo - 
fisico dei rimandati. 

Il metodo suesposto ha fornito all'autore indicazioni molto serie ed ulili, 
specialmente nell'esame dei soggetti dubbi (à limite). P. L. 


WARNECKE. — Contributo allo studio del miglior mezzo d'illuminazione 
per la ricerca dei feriti durante la notte. — (Arc/ives de médecine et de 
pharmacie militaires, aoùt 1903). 


In questo riassunto di una conferenza tenuta a Limoges nell’ ottobre 1902, 
durante il corso di esercizi speciali del servizio sanitario, nel quale sono stati 
esperimentati vari mezzi d'illuminazione per la ricerca dei feriti, l'A. perviene 
alle seguenti conclusioni : 

I. Le lanterne per portaferiti in dotazione ai reggimenti ed alle ambulanze 
di divisione sono in numero insufficiente; hanno un potere illuminante me- 
diocre e s’estinguono facilmente. 

II. Le torcie del Lamarre, impiegate nei lavori notturni dal genio francese 
e dai pompieri di Parigi, bruciano troppo rapidamente al vento, sviluppano un 
fumo denso, e son di prezzo troppo elevato. 

III. La lampada Wells a petrolio e ad aria compressa, preconizzata dal 
capitano medico Mendini nell'aprile 1898, da una luce molto intensa sopra un 
raggio di 60 metri, e rischiara sufficientemente il terreno anche fino a 200 me- 
tri, resiste al vento a alla pioggia; ma il suo peso considerevole (80 Kg.) e 
la difficoltà di un lungo trasporto a mano in terreni irregolari richiedebbero 
l’impiego di una vettura leggiera in ferro. 

IV. La lanterna Bleriot, all’acetilite, che data dal 1902, riunisce tutti i re- 
quisiti richiesti, poichè illumina intensamente il terreno sopra un raggio di 
50 metri, è facilmente trasportabile da un solo uomo, pesando appena 4 Kg., 
resistente, non pericolosa, e maneggiabile dallo stesso portatore. 

L’acetilite è un preparato recente, che non dà eccessiva produzione di gas, 
e si ottiene immergendo per qualche tempo il carburo di calcio nel petrolio 
e rivestendone ciascun frammento di un involucro di glucosio: così resta inattac- 
cabile ad una leggiera umidità e dev'essere completamente immerso nell’acqua 
per poter sviluppare il gas; esso inoltre fonde nell'acqua lasciando un residuo 
solubile di glucosato di calce tribasico. 

L’unico inconveniente di siffatte lanterne è quello di produrre ombre molto 
scure, a cui però si rimedia mutando di posto e contrapponendovi altre lanterne. 

L’A. accenna anche all'uso dei proiettori elettrici portatili, ma, dagli studi 
da lui compiuti, risulta che per ora il loro impiego è prematuro, almeno per 
le formazioni sanitarie di prima linea, sia per il numero degli accumulatori 
(almeno trenta), che essi richiedono e che li rende troppo pesanti, sia per l’im- 
possibilità di ricaricarli in campagna nel caso di bisogno. P. L. 


938 


RIVISTA D'IGIENE 


E. v. BEHRING. — Sulla etiologia della tisi polmonare e sul modo di 
combattere la tubercolosi. — (Deutsche med. Wochenschr. 1903, n. 39). 


Se la frequenza della tubercolosi non è determinata secondo il numero dei 
malati tubercolosi, ma si prendono per base i risultati delle autopsie, trovansi, 
come dimostrò Naegeli, nella proporzione del 96 p. cento, focolai tubercolosi, 
negli uomini sotto i 20 anni, mentre i cadaveri dei bambini, sino ad un anno, 
sono immuni da tubercolosi. Agli stessi risultati si giunge, almeno nei grandi 
centri commerciali, se si prendono per base diagnostica le iniezioni di tuberco- 
lina. Esiste perciò un centro generale di contagio per la tubercolosi, il quale 
impedisce che si possa estirpare con misure d'isolamento la detta malattia 
nelle regioni molto popolate. Quindi infezione tubercolosa non equivale a tisi 
tubercolosa. Precisamente il fatto, che quasi tutti gli uomini s’infettano di 
tubercolosi, senza che divengano tisici, dimostra chiaramente che esiste una 
guarigione spontanea della tubercolosi. Secondo l’autore non trovasi esempio 
certo, col quale sia dimostrato che un adulto sbbia contratto la tisi polmonare 
in un'infezione tubercolosa epidemiologica, cioè secondo le condizioni d'infe- 
zione, che s'incontrano in natura. Anche in quei casi di elevata infezione tuber- 
colare che si verificano nei macellai e negli operai di laboratorio, ecc, come 
pure negli esperimenti con bacilli tubercolosi inoculati nei tessuti sottocutanei, 
non è riferito alcun esempio sicuro, che dimostri siasi sviluppata la tisi polmo- 
nare, se l'individuo non era già dapprima infetto con bacilli tubercolosi. Anche 
l’eredità nella trasmissione della tisi polmonare non ha alcuna importanza. 
L'infezione tubercolosa intrauterina è possibile, ma in pratica non ha alcun 
valore, perché l’infezione avviene quasi sempre dopo la nascita. B. e i suoi 
scolari potettero dimostrare che, nei giovani animali lattanti, i corpi albumi- 
nosi altraversano immutati l'intestino e penetrano nel sangue, come se fossero 
stati iniettati direttamente nel sistema vasale. Così pure nei lattanti le anti- 
toxine della difterite e del tetano sono assorbite nel tratto digerente e possono 
ritrovarsi, quasi nella stessa quantità, nel sangue. Ma non solo per l’albu- 
mina, che ha la più grande molecola conosciuta, la parete intestinale dei lat- 
tanti è permeabile, sibbene ancora per i batteri. Così attraversano l'intestino 
i bacilli del carbonchio e i bacilli tubercolosi nei giovanissimi animali e produ- 
cono malattie mortali, mentre negli animali adulti mescolando all’alimento i 
germi del carbonchio non si sviluppa generalmente la malattia e la tubercolosi 
altecchisce, se gli animali sono nutriti con abbondantissimi o virulentissimi 
bacilli. Nelle carie, che, alimentate con bacilli tubercolosi divengono tuberco- 
lose, si manifesta dapprima la tubercolosi delle glandole, e si ha il quadro clinico 
della scerofolosi simile a quello dell’uomo. Da questa permeabilità della parete 
intestinale nei giovani animali, conchiude B., che nell'uomo s'incontrano cir- 
costanze analoghe, che il fanciullo dopo la nascita è infettato da parenti tuberco- 
losi, e principalmente, per mezzo del latte. « Il latte del poppante è la sorgente 
principale per lo sviluppo della tisi. » Siccome il latte materno, solamente in 
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circostanze del tutto rare, contiene bacilli, così esso ha poca importanza, mentre 
al contrario il latte di vacca è da ritenersi come pericolosissimo. Nelle nume- 
rose manipolazioni, alle quali è sottoposto il latte, dalla mungitura al suo uso, 
sarebbe da meravigliarsi se non divenisse infetto. B. vorrebb» che la pasteuriz- 
zazione del latte avvenisse nel luogo stesso di produzione è non nelle grandi 
mescolanze di esso in clttà, il che gioverebbe all'allevamento dei vitelli e segne- 
rebbe un reale progresso nell’igiene del latte. La grande permeabilità intestinale 
del bambino può dipendere dal fatto, che la mucosa intestinale in quel tempo 
non ha ancora un completo rivestimento epiteliale e che le glandole otricolari, 
secernenti fermenti, sono poco o punto sviluppate. 

I bacilli tubercolosi introdotti negli organismi producono, secondo, la quan- 
tità assorbita e la loro virulenza, dopo mesi, anni od anche decenni, manifesta 
malattia. Se particolari elementi nocivi, come alimentazione insufficiente, raf- 
freddamenti, dimora in abitazioni malsane, fatiche eccessive, ecc., agiscono sui 
corpi, allora si sviluppa la tisi. In base a tali conoscenze giungiamo alla conclu- 
sione che l'infezione tubercolosa è da temersi principalmente nella infanzia, 
Se i poppanti sono circondati da parenti tubercolosi tossicalosi, allora corrono 
essi i maggiori pericoli di assorbire i bacilli specifici, 1 quali penetrano negli 
apparecchi circolatori per le vie respiratorie e digerenti. Tuttavia non sola- 
mente i poppanti, ma anche gli adulti sono esposti a tale pericolo per lesioni 
degli strati epiteliali protettivi, come avviene nelle lesioni morbose dell'appa- 
recchio digerente. Diviene perciò necessario di proteggere coloro che sono 
suscettibili di contrarre la tubercolosi e di guarire, nel minor tempo possibile, 
le malattie ad essa predisponenti. In questi casi può riuscire utile di far rico- 
verare i pazienti in un luogo di cura, ove essi imparano a conoscere ciò che 
loro giova e nuoce. Ma tutte le indicazioni terapeutiche di Behring contro la 
tubercolosi non giungono all'impiego di stabilimenti di cura; esse hanno per 
iscopo finale di rendere inutili tutti gli stabilimenti climatici, curativi e profi- 
lattici contro la tubercolosi quale mezzo di lotta, come già Jenner rese superflui 
gli antichi ospedali di vajolosi. Se, come ciò in pratica sarà effettuato, non 
può antivedersi, però che sia possibile, lo dimostrano le esperienze della lotta 
contro la tubercolosi bovina. 

Le iniezioni di tubercolina a scopo diagnostico nella provincia di Assia-Nassau 
hanno dimostrato, che nelle grandi mandrie quasi tutti i bovi sono infetti da 
tubercolosi, anche se apparentemente sembrino del tutto sani ed anche apparen- 
temente sani appariscono per le loro condizioni di vita. Soltanto, relativamente 
di rado, nei razionali metodi di alimentazione i greggi 'divengono manifesta- 
mente tisici. Nelle iniezioni di tubercolina a scopo diagnostico fu pure osser- 
vato, che nell’Assia le razze bovine di montagna, in confronto alle altre razze, 
si differenziano in ciò, che, mentre in queste ultime con l'aumento dell'età 
cresce rapidamente il numero degli animali che reagiscono, nei buoi di mon- 
tagna (Vogelsberger Rinde) da cinque anni in poi la percentuale degli animali, 
che reagiscono, diviene un poco minore. Ciò può dipendere dal fatto, che prima 
di cinque anni minore sia il numero degli infetti, ma B. è di opinione che ciò 
sia da ascriversi al numero maggiore di guarigioni definitive. Egli mette pure 
in rapporto questo favorevole decorso con un minore assorbimento di virus 
tubercoloso nelle stalle relativamente meno infette, oppure con minor dose del 
materiale nell’infezione di vitelli con latte, i quali non solamente dalle rispet- 
tive madri, ma anche da altre vacche assorbono il materiale infettivo. Anche 
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le razze di buoi indigeni danno di anno in anno un aumento di animali che 
reagiscono alle iniezioni di tubercolina, cosicchè è da antivedere che fra non 
molto le razze indigene poco si differenzieranno per la tubercolosi da quelle 
importate, se non sarà evitato il diffondersi dell’infezione. In due modi potrà 
ottenersi tale scopo, cioè eliminando ed abbattendo tutti i bovini che reagiscono 
alle iniezioni di tubercolina, il che importerebbe grandi spese e non sarebbe per 
ogni dove attuabile, oppure mediante l’immunizzazione dei giovani vitelli col 
vaccino preparato dall’aatore. Quest'ultimo processo va guadagnando terreno 
ed è già adottato in molte contrade. Soltanto nell'uomo esso non può senz’altro 
essere usato, perché è troppo virulento pei poppanti ed anche notevolmente 
attenuato, non dovrebbe mai essere inoculato nelle vene ai bambini, pel peri- 
colo che potrebbe loro derivarne. Nei fanciulli sarebbe solamente possibile 
d'introdurre per le vie digerenti bacilli tubercolosi attenuati, coi quali, come 
dimostrano gli esperimenti negli animali tuttora in corso, nei vitelli poppanti 
si può ottenere l'immunità contro la tubercolosi. Migliori risultati si potranno 
ottenere per la immunità dei bambini, nutrendoli col latte di vacche fortemente 
immunizzate contro la tubercolosi, se le speranze di Behring saranno confer- 
mate. Questa immunità passiva, di breve durata, può essere aumentata con 
l'introduzione di bacilli tubercolosi attenuati. 

Tutte le affermazioni di B. si basano sulla supposizione che i germi della 
tisi perlacea e della tubercolosi dell’uomo, nonostante le loro differenze, non 
siano due specie diverse. Perciò anche Behring si schiera contro Koch, soste- 
nendo che il latte di vacca contenente bacilli tubercolosi è grandemente peri- 
coloso, ed è quindi d’avviso che si debbano conservare tutte le misure igieniche 
e di polizia sanitaria contro la tubercolosi bovina. Sopratutto il latte deve essere 
invigilato e reso innocuo, mentre la carne e il burro sono meno pericolosi, 
perché consumalo da adulti. C. S. 


ALVERNHE, — Lo stato sanitario dei principali eserciti europei. — (Ar- 
chives de Médecine et de Pharmacie Militaires, n. 4, 1908). 


In questo studio l’A., pone a raffronto lo stato sanitario degli eserciti ger- 
manico (Prussia, Sassonia e Wurtemberg, esclusa la Baviera) austro-unghe- 
rese, italiano, russo ed inglese (non coloniale) con quello dell’esercito francese 
e delle truppe d'Algeria-Tunisia. Tale raffronto fondato principalmente sulle 
statistiche del 1900, si estende però anche a quelle dei due quinquenni 1881-85 
e 1896-900, affinchè i risultati acquistino valore più generale. 

Parecchie cause concorrono ad alterare la fisonomia sanitaria reale di cia- 
scun esercito e la più importante è la eliminazione precoce dei soggetti deboli 
o mediocri. Questa costituisce il principale segreto della notevole superiorità 
sanitaria dell'esercito tedesco, il quale, grazie alla forza numerica dei suoi con- 
tingenti annuali, può rimandare nel primo anno pressochè la metà (450 *4,) degli 
uomini appartenenti alla classe piùgiovane, senza escluderli dall’obbligo di com- 
piere ulteriormente tutto il loro servizio. La selezione è fatta così su giovani di 
costituzione completamente sviluppata, mentre in Francia i Consigli di leva esi- 
tano a pronunciare questi successivi rmandi, che dispensano l'interessato da 
uno o due anni di servizio, e non vi si decidono se non quando si tratta di non 
valori assoluti. 
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Un'altra causa sta nella poca uniformità delle statistiche militari. Assai esatte 
nel computo delle affezioni di una certa gravità, esse offrono indicazioni molto 
vaghe quando si riferiscono alle affezioni leggiere. Nella statistica germanica, 
ad esempio, dal1883, non figurano che due categorie di malati: revierkranze 
(malati nell’infermeria) e lazaretfkranke -(malati all’ospedaie) laddove prima 
esisteva, come in Francia, una terza categoria: schonungkranke (malati a 
riposo). Sembra probabile che la brusca discesa della cifra totale dei malati 
avvenuta nell'esercito tedesco dal 1882 al 1883 (da 1135 a 849 °p), sia dovuta 
meno ad un reale miglioramento dello stato sanitario che ad un artificio dì 
calcolo. Giova perciò ricordare che le statistiche straniere per lo più registrano 
i soli malati ricoverati negli stabilimenti di cura. A questa stregua la Francia 
occupa un posto molto onorevole riguardo alla morbosità generale. 

Quanto alla mortalità generale (per malattie, suicidi e cause accidentali), 
mentre nel quinquennio 1881-85 essa occupava il terzo posto, in quello 1896-1900 
sta coll’ Inghilterra al secondo posto. 

L'A. passa indi in rivista le malattie più frequenti negli eserciti attuali, pre- 
sentando per ciascuna di esse uno specchio comparativo del numero dei casi 0 
decessi occorsi nel 1900, colle rispettive medie per ogni mille uomini della forza 
effettiva e vi fa seguire molte considerazioni che noi in parte, riassumeremo. 

La febbre tifoidea, poco frequente nelle armate germanica e inglese (interna), 
meno rara nell’austro-ungherese, raggiunge il suo massimo di frequenza in 
quelle francese, italiana, spagnuola e russa e l’A. ne attribuisce la causa alle 
alte temperature atmosferiche, dominanti nei paesi meridionali di Europa, che 
esaltano la virulenza dei germi. Infatti in Russia il morbo domina essenzial- 
mente nelle regioni intorno ai mari Nero e Caspio (sullo stesso parallelo del 
mezzodì della Francia e della Spagna). In Francia i più colpiti sono i corpi di 
armata del mezzogiorno; quelli del nord e specialmente il 1° (Lilla) e il 2° 
(Amiens) godono di una immunità considerevole quasi quanto quelli tedeschi. 

L'esercito italiano sta per la morbosità tifosa al disotto del russo e del fran- 
cese (media di un triennio, 5.7 per mille) ma per la mortalità (1.08 per mille) 
supera l’ultimo ed è quasi alla pari col primo. 

La media dell'esercito francese nel quinquennio 1896-1900 è 6.6 per mille (mor- 
bosità) e di 0.98 per mille (mortalità). L'Autore non nasconde l’importanza delle 
tristi condizioni igieniche di molte caserme e sopratutto quella dell’ influenza 
endemica urbana, mantenuta, in certe regioni della Francia, dal difetto asso- 
luto delle più elementari norme d’igiene da parte degli abitanti e dei municipi, 
sia riguardo alle abitazioni che alle acque, le cui conseguenze si riverberano 
sull’esercito. 

Nel capitolo sul morbillo e sulla scarlattina si apprende che questi morbi 
sono estremamente rari negli eserciti germanico, austro-ungherese e russo, 
pur essendo così diffusi fra la popolazione, mentre nelle truppe francesi, da 
circa dieci anni, si manifestano con una certa intensità che non si riscontra in 
alcun’altra nazione. Donde deriva questo fenomeno singolare ? Se la rarità dei 
casi di scarlattina nell'esercito tedesco ed in altri si può spiegare colla loro fre- 
quenza nella popolazione infantile, che acquisterebbe così un'immunità per l'età 

adulta, tale ipotesi perde ogni valore per il morbillo che ha una diffusione pres- 
soché uguale nelle popolazioni dei diversi paesi, ed anche per la difterite, per 
cui regnano in Francia le stesse condizioni. 

L’A. interpreta il fenomeno anzitutto col sistema di reclutamento, nazionale 
in Francia, regionale in Germania ed in Austria-Ungheria. 11 soldato che com- 
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pie il servizio nella stessa regione dov'è nato, non porta seco quella reattività 
intensa ai germi morbigeni, diffusi nella popolazione, che presentano gli or- 
ganismi vergini trasportati bruscamente in ambienti nuovi, spesso molto diffe- 
renti da quelli originarii. Col sistema regionale poi ai comandanti di corpo 
riesce più agevole attingere informazioni sullo stato sanitario dei paesi cir- 
convicini, donde provengono le reclute, o a cui affluiscono i soldati in per- 
messo, e, in caso di epidemie, isolare i primi e trattenere gli altri. Non meno 
importanti per l'eziologia sono l’affollamento, accentuatosi vieppiù dopo il 1880, 
ela vetustà e il deterioramento di un certo numero di caserme e di baraccamenti. 

Per quanto riguarda la tubercolosi l'A. insiste sull'impossibilità di trarre 
comparative conclusioni esatte dalle statistiche militari, sia perché tale malattia 
è sovente registrata con denominazioni diverse, come bronchite cronica, pleu- 
rite, emorragia polmonare, enfisema, debolezza di costituzione, ecc., sia perchè, 
ad esempio, la statistica russa non tiene conto delle tubercolosi locali. Con tut- 
tociò si può dire che, dopo il 1890, tale malattia è in continua declinazione negli 
eserciti germanico, russo ed italiano, stazionaria nell'esercito austro-ungherese, 
ed in aumento solo transitorio, nel 1900, in quello inglese. Alla stregua delle 
sole cifre statistiche la Francia, nel decennio 1891-1900, presenterebbe, in rap- 
porto alla morbosità, valori molto più elevati delle altre nazioni, mentre te- 
nendo conto dei criteri suesposti, essa è pressoché nelle stesse condizioni della 
Russia e dell’Austria-Ungheria. Fi 

Le condizioni molto privilegiate degli eserciti italiano, inglese e tedesco sono 
dovute in massima parte, almeno per le due ultime nazioni, alla selezione del 
suo reclutamento, favorita dalla rarità corrispondente di quest’affezione nella 
popolazione civile. Nel 1900, l'armata inglese ha sofferto un aumento nella mor- 
bosità tubercolare per le condizioni eccezionali del suo reclutamento in con- 
seguenza della guerra del Transwaal. 

Riguardo all'influenza, se l’esercito francese nel decennio 1891-1900, per la 
morbosità, è alla pari degli eserciti russo e germanico e molto al di solto di 
quello inglese, per la mortalità supera invece tutti gli altri. Benchè questa dif- 
ferenza si possa attribuire in parte alle divergenze di apprezzamento nell’as- 
segnare alla grippe certi fatti morbosi, che altrove si registrano fra le loca- 
lizzazioni polmonari, tuttavia è innegabile che in Francia, dal 1890, detta ma- 
lattia ha rivestito sempre un carattere particolare di gravità, per le svariate 
complicazioni che l'accompagnarono. 

Gli eserciti che pagano un maggior tributo morboso al paludismo sono : 
l'italiano (più di 40°/,,) il russo (40 a 42 ‘/,,) e l'austro-ungherese (161 °/,, nel 
comando di Zara); seguono a grande distanza l'inglese, il francese, il tedesco 
(colle medie di 6.5 °/,,, 29/.0, 0, 23 °/co): le truppe di Algeria-Tunisia dànno la 
più elevata proporzione (70 a 90 °/o,). 

Nel capitolo delle affezioni respiratorie l'A. cotnprende la pneumonite e la 
pleurite. La prima raggiunge il massimo di frequenza in Germania e in In- 
ghilterra, è molto più rara in Russia, in Italia, in Francia, in Austria- Ungheria. 
La pleurite, che ha così stretta relazione colla tubercolosi, nel 1900, ha colpito 
in modo rimarchevole l'esercito italiano con una morbosità di 10 ‘/,, che è la 
media invariabile da parecchi anni. Non v'ha dubbio che, per una gran parte, 
questa cifra grava sul bilancio della tubercolosi. La Germania occupa anche 
qui un posto privilegiato per l'esiguo numero dei colpiti e dei morti. Il segreto 
di questa mortalità minima sta nella cura gelosa ch'essa pone nell'eliminare 
i pleuritici dall'esercito. 


i 
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Nelle malattie veneree (sifilide, blenorragia, ulcera molle) tengono da pa- 
recchi anni il primato gli eserciti inglese, italiano, austro-ungherese, senza alcuno 
accenno a diminuzione da parte di questi due ultimi, mentre si scorge un mi- 
glioramento progressivo negli altri. 

Da ultimo l'A. riporta le medie dei riformati e rimandati nell'anno 1900, 
rilevando che gli eserciti italiano e austro-ungherese subirono le perdite più 
considerevoli. Segue poi il tedesco che perde più del 40 */, della forza, ma in 
realtà questa resta presso a poco invariabile, poichè in previsione di queste 
perdite esso incorpora il 9 */, in più del suo effettivo ufficiale, cifra che rap- 
presenta esattamente i 21,000 uomini di cui si priva annualmente. In Inghil- 
terra la proporzione delle eliminazioni è pressochè doppia nel 1900 rispetto 
agli anni antecedenti, in conseguenza degli arruolamenti poco rigorosi per la 
guerra del Transwaal. La media normale è però di 17 e 18 *%/,. La Francia e 
la Russia hanno le stesse proporzioni di riformati (28,4 */o, — 28%). 

Queste differenze considerevoli nelle riforme costituiscono una delle cause 
più importanti di disparità nelle statistiche sanitarie militari È però innegabile 
che, se l'esercito francese occupa un posto molto onorevole in rapporto alla 
morbosità e mortalità generali, presenta una sfavorevole situazione per quanto 
concerne le malattie infettive, ed alla lotta contro esse devono essere diretti 
gli sforzi comuni. 

P. L. 


CuaupoyE e BiLLET. — La malaria a Touggourt nel 1902, e descrizione 
delle zanzare di Touggourt. — (Arch. de Méd. et de Pharm. milit. 
1903, n. 7). 


In questo lavoro lo Chaudoye svolge la prima parte, e il Billet la seconda. 

Touggourt è posto al sud di Biskra, per circa 220 km. I francesi lo con- 
quistarono nel 1854 insieme a tutte le oasi dell’ Oued-Khir, antico fiume del- 
l'epoca quaternaria che aveva una direzione dal Sud al Nord e doveva avere 
una grande importanza dal lato della idrografia del Sahara. L'autore descrive 
la regione quale è attualmente; assa d'inverno è sempre umida, e l’acqua vi 
ristagna a lungo; d'estate evaporando l’acqua, resta uno strato di sale a rico- 
prire le sabbie. A 2 o 3 metri di profondità si trova la falda acquea superfi= 
ciale, ma essa é salata, tantochè vi è impossibile qualunque vegetazione. La 
falda profonda, potabile, è a 60-65 metri di profondità. A Touggourt numero- 
sissimi pozzi artesiani danno una enorme quantità di acqua che serve agli usi 
domestici e di irragazione dei campi e giardini. Dopo che l'acqua ha servito 
all'irrigazione viene con drenaggi asportata, essendosi caricata di sale nel 
so'tosuolo ed essendo così divenuta impropria alla vegetazione. Trasportata 
in appositi luoghi si lascia sparire per mezzo dell’ evaporazione. Questa però, 
rapida in estate, non è altrettanto in primavera e in autunno, ed allora, la tem- 
peratura essendo favorevole, l'acqua subisce una decomposizione putrida che 
ammorba tutta la regione. Parallelamente in estate la malaria diminuisce, in 
primavera si ha il massimo. 

La malaria è il maggior nemico sia degli europei, sia degli indigeni. Essa 
si trova sotto tutte le forme, intermittenti, subcontinue, perniciose, o cachessie, 
Alcune razze, come gli arabi, sembrano meno resistenti di altre. L'endemia 
malarica si osserva in primavera (maggio e giugno) e in autunno (15 settembre- 
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15 novembre). In questi periodi tutti quelli che possono farlo, abbandonano 
Touggourt e vanno ad accamparsi in pieno Sahara. 

Nel 1902 la naalaria colpì il 48,5 °/0 delia guarnigione. Essa diede i primi 
casi in giugno e persisté fino alla fine di dicembre. I due massimi si sono 
avuti in luglio e in ottobre. Del tipo terzano si sono osservati solo due casi, 
del quartanario nessuno. Negli altri si aveva la febbre per due o tre giorni di 
seguito, senza defervescenza apprezzabile, il che equivale a dire che trattavasi 
di quel tipo che in Italia chiamiamo estivo-autunnale. Questa costatazione è 
molto importante, come quella che dimostra come a Touggourt la malaria si 
presenti solo sotto quella forma che 11 Koch, per essere appunto frequentis- 
sima nelle regioni tropicali, chiamò Tropenfieber. 

Fra le truppe della guarnigione quelle destinate ai servizi accessorii hanno 
dato il maggior contingente di infetli, e ciò era stato preveduto dall’ Autore, 
perchè la selezione di queste truppe era stata fatta male, essendo stati inviati a 
Touggourt uomini da poco sotto le armi e male scelti, e soprattutto francesi, 
ciò che dimostra come in certe regioni bisogna diminuire più che sia possibile 
le truppe europee, sostituendole con truppe indigene. 

L’ Autore ha ricercato quale fosse l’ etiologia della malaria nella località, 
ed ha constatato un primo fatto molto importante, la comparsa di un numero 
molto considerevole di anofeli alla stessa epoca dell’ apparizione dei primi casi 
di malaria nelle truppe. Per mezzo di settimanali petroleizzazioni delle fosse 
all’intorno, gli anofeli diminuirono notevolmente. Le larve degli anofeli furono 
trovate abbondantissime in due piccoli pozzi di un metro di diametro, scavati 
presso le caserme. Questi pozzi erano sfuggiti alla petroleizzazione. Nell’ e- 
state gli anofeli diminuirono notevolmente, per aumentare verso la metà di 
settembre, precisamente come la malaria. In dicembre scomparvero del tutto 
e comparvero i culex. 

A causa della grande morbosità per malaria, nel 1900 fu cominciato ad 
usare il trattamento preventivo delle truppe, somministrando a ciascuno dal 15 
maggio al 5 luglio e poi dal 1° ottobre al 4 novembre 30 cgr. di chinino (sol- 
fato) al giorno per otto giorni, seguiti da 8 giorni in cuî si davano 6 gr. al 
giorno di tintura alcoolica di china, e così di seguito. I risultati furono sod- 
disfacenti, poichè i curati per malaria furono 60 anzichè 231 come nel 1899. 
Inoltre i cosi furono più lievi, e non siosservò nessuna perniciosa e nessun morto. 

Nel 1901 il trattamento fu ripreso, colla differenza che invece di 30 si som- 
ministravano 40 cgr. di solfato di chinino. Si ebbero 35 casi soltanto, e mentre _ 
nel 1900 la percentuale degli affetti era stata del 50 °/%, nel 1901 essa si ridusse 
al 30 °/o. 

Nel 1902 il trattamento fu praticato dal 15 maggio al 10 agosto e dal 1° set- 
tembre al 15 ottobre. Nessun inconveniente si verificò, o al più qualche volta 
si ebbe un lieve ronzio alle orecchie. Si ebbero 55 casi, cioè in maggior nu- 
mero del 1900, ma più lievi. 

Per l’autore dunque il trattamento preventivo col chinino e la distruzione 
delle larve col petrolio o colla colmatura delle fosse sono i mezzi migliori da 
adottare nella località. Egli non crede attuabili le difese meccaniche collettive 
o personali a cagione del clima torrido, pel quale qualsiasi ostacolo anche 
lieve all'aereazione e alla ventilazione diviene insopportabile. 

Nella seconda parte del lavoro, il Billet descrive le zanzare di Touggourt. 
Nella stagione invernale vennero catturati esclusivamente dei culex. Ma dal 
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mese di giugno si cominciarono a notare gli anofeli, e contemporaneamente i 
culer scomparvero del tutto. L'anofele di Touggourt è caratterizzato da macchie 
sulle ali, specialmente abbondanti sul bordo costale, ciò che lo allontana dal 
claviger e lo ravvicina al superpietus. L'A. inviò allora alcuni esemplari al 
Théobald, l'’entomologo del British Museum di Londra, e autore della più com- 
pleta monografia che esista sui culicidi, e questi sentenziò chie si trattava di 
una specie nuova, molto vicina al superpietus, che chiamò Anopheles Chandoyei 
(Théobald), dal nome di chi lo catturò pel primo, Questa specie, sino ad ora, 
non è stata segnalata altrove, ma è molto vicina a una specie scoperta in 
Palestina dal Cropper. È essenzialmente ematofaga. Quanto alla dimostrazione 
diretta del potere malarigeno di questa specie, all'Autore non è riuscito di 
trovare zigoti o sporocisti o sporozoiti negli anofeli catturati, per varie ragioni 
dipendenti dal clima e dalia distanza. G. B. M. B. 


DIENERT. — Sulla presenza dei nitriti nelle acque sorgive. — (Revue 
d’ hygiène et de police sanitaire, 20 aprile 1903). 


L'A. ha voluto portare un contributo sulla questione se la presenza dei 
nitriti nelle acque di sorgente sia veramente la prova certa, come numerosi 
igienisti ammettono, della contaminazione dell’acqua. Dall'esame di parecchie 
sorgenti e da parecchie considerazioni circa alle locatità studiate e ai divers 
processi biologici che si sviluppano nei terreni attraversati dalle sorgenti presei 
in esame, egli conclude: 41* che i nitriti possono avere origine nel sottosuolo, 
indipendentemente da ogni inquinamento; 2° che un inquinamento non è sempre 
accompagnato dalla formazione di nitriti; 3° che è necessario prendere certe 
precauzioni nella ricerca dei nitriti nelle acque, giacché se durante il trasporto 
dei campioni la temperatura atmosferica è molto elevata, può aver luogo la 
produzione di nitriti che non esistevano nell'acqua alla sua origine; la ricerca 
dovrebbe quindi aver luogo sul posto ; 4° che infine conformemente alle con- 
clusioni di Spiegel, |’ apprezzamento di un’acqua è indipendente dalla presenza 
dei nitriti. 

Torna quindi utile il ricordare il prudente riserbo del Kénig, quando dice 
che ciò che rende l'acqua impropria all'uso, o almeno sospetta, non è la pre- 
senza di certe sostanze (a. nitroso, ammoniaca), ma il modo con cui si sono 
formate. te. 


C. K. MiLLarn.— Etlologia dei casi di ritorno di soarlattina. — (Centralblatt 
fur die medicinischen Wissenschaften, n. 39, 26 settembre 1903. 


Fanciulli, messi in uscita dagli ospedali come guariti di scarlattina, ritor- 
nati a casa, costituiscono non di rado il punto di partenza di nuove infezioni. 
Queste nuove malattie, trasmesse per mezzo di malati di ospedale, che in 
media decorrono molto gravemente, sono denominati dai medici inglesi « casi 
di ritorno ». La causa di queste infezioni non dipende da una precoce uscita 
dei malati dagli ospedali, essendo che una loro più lunga dimora in essi non 
diminuisce per nulla il pericolo. Così ad esempio in un caso di Simpson, un 
fanciulto che era rimasto in cura all'ospedale per otto settimane, ritornato in 
casa, infettò i suoi quattro fratelli e sorelle sani. Millard spiega queste infe- 
zioni nel modo seguente: il germe patogeno della scarlattina, che spesso in 
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abbondanza e virulento (probabilmente pure mescolato con altri germi mor- 
bosi, si trova nell'aria delle sale di ammalati spesso troppo ingombrate'da scar- 
lattinosi, è sempre di nuovo, mediante l’aria inspirata, riportato nella cavità 
della bocca e del naso dei fanciulli convalescenti. Ivi si annida e si conserva 
ancora per parecchie settimane assai attivo. Dal naso può pure penetrare 
nell’ore::chio. Particolarmente grave è il pericolo, se i fanciulli ritornano a 
casa con catarri delle mucose del naso, della bocca e dell'orecchio, con secre- 
zione nasale od otorrea, 

Niven, per allontanare il pericolo, adottò il provvedimento d'isolare i fan- 
ciulli per 14 giorni prima della loro uscita dall’ ospedale, disinfettando accu- 
ratamente, in questo periodo di tempo, la cute e la mucosa nasale. Però que- 
sto processo non rese considerevolmente minore il pericolo. Ciò dipende dal 
fatto che il germe morboso si mantiene lungamente, almeno per quattro set- 
timane, nelle mucose dei convalescienti. Per raggiungere lo scopo, sarebbe 
necessario d'isolare gl’infermi per sei settimane, prima della loro uscita. Più 
facile sarebbe, secon:io l’autore, il provvedimento di curare i fanciulli scar- 
lattinosi, fino dal loro ingresso all'ospedele, non già nelle sale degli amma- 
lati, ma in ambienti separati. Cis. 


FickERM. — Tifo e mosche. — Centralblatt fur Bakteriologie, Parasitenkunde 
und InfeRktionskrankheiten. — XXXIV, Bd. n. 2-3 4 nov. 1903). 


Ficker cercò di dimostrare sperimentalmente la trasmissione dei bacilli 
del tifo per mezzo delle mosche. Egli infettò mosche, catturate parte in 
una stalla, parte in una cucina, con una fresca coltura in brodo di bacilli del 
tifo di 16-20 ore e dopo avervele lasciate in contatto per 18-24 ore le tra- 
sportò, ogni 2-3 giorni, in bottiglie recentemente sterilizzate. Per evitare la 
morte precoce delle mosche, tenne queste a temperatura, per quanto fu pos- 
sibile, costante 

Risultato delle esperienze: Le mosche, nutrite con colture di bacilli tifosi, 
deponevano questi sugli oggetti anche dopo 23 giorni. Gli stessi germi furono 
trovati nella testa, nelle ali e nelle zampe delle mosche dopo 5 giorni e nel- 
l'intestino dopo 9 giorni dal principio della loro nutrizione con le suddette 
colture. G. S. 


BerTHIER. — Impermeabilizzazione dei pavimenti. — (Arch. de méd. et de 
pharm. milit. 1903, n. 7). 


Data l’importanza che ha la polvere delle abitazioni per la propagazione 
dei germi, e non potendo evitarla, è importante impedire che si accumuli ne- 
gli interstizi e che si sollevi colla pulitura a secco dei pavimenti. Occorre dun- 
que renderli impermeabili, obliterare le fessure e sostituire la pulitura a secco 
con quella umida. 

L'Autore ricorda i varii mezzi proposti per rendere impermeabili i pavi- 
menti: alcuni, come l'olio di lino, ece. hanno l'inconveniente di non obliterare 
le fessure; altri, come la paraffina, costano troppo, chiudono imperfettamente 
le fessure, e non possono applicarsi che su pavimenti di legno. Vi è poi il 
processo Annequin, che consiste nell'otturare prima le fessure con un mastice 
speciale, e poi imparaffinare con paraffina fusibile a 65° portata all’ebollizione. 
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Ma anch'esso ha l'inconveniente dî costar troppo (70 cent. al m?) e talora il 
mastice si stacca. Un altro nietodo, quello di Desmour e Raymond, si basa 
sull’applicazione di una mescolanza di ceresina, trementina e essenze aroma- 
tiche, ma non oltura solidamente le fessure e costa L. 2-2,50 al metro?. 

Per otturare le fessure si sono usate molte sostanze, ma tutte hanno de- 
gli inconvenienti. Un buon mastice deve essere aderentissimo e sufficientemente 
elastico, cose difficili a ottener». 

L'Autore ha fatto degli esperimenti con un predotto residuale della raffineria 
del petrolio, contenente delle paraffine e della vaselina, di colore giallo-cereo 
che si rammollisce a 25°-319, ed è molto adesivo. L’ Autore l’ha chiamato 
cera residuale di petrolio. Se si fa fondere e si getta sul legno, vi aderisce, 
fortemente, Il suo prezzo è minimo. L' Autore descrive il procedimento da 
usare: 1° nettamento perfetto del pavimento; 2° chiusura con un mastice a 
base di cera di petrolio dei fori del legno, delle fessure comunicanti col sot- 
tosuolo, ecce., acciocchéè poi la sostanza obliterante liquida non sfugga al disotto; 
3° si prepara la sostanza obliterante come appresso: 

Cera di petrolio gr. 70, 
Cera di Carnauba gr. 30, 
Calce idraulica gr. 20. 

In una cazzeruola di rame si fanno sciogliere le prime due, poi si aggiunge 
la terza sostanza. Divenuto omogeneo il liquido, si obliterano con esso tutte 
le fessure, e quando la sostanza comincia a solidificare, con una lama scaldata si 
esporta il di più che sporge sul piano del pavimento; 4° con un miscuglio di 20 gr. 
di cera di petrolio e 100 gr. di paraffina fuse si rende poi impermeabile la 
superficie del legno, e tale processo permette di lavare il pavimento, soppri- 
mendo la spazzatura a secco; 5° infine mescolando alla cera di petrolio della 
ocra rossa e del nerofumo si può dare un bel colore ai pavimenti di legno. 

Questo processo riesce bene anche sulle mura ed è poco costoso. Tuttavia, 
sebbene l’Autore ritenga che possa esser utile anche per le mura, dobbiamo 
convenire che oggi abbiamo a questo scopo mezzi assai più perfetti Pei pa- 
vimenti invece, se di legno, il processo dell’Autore può essere di grande utilità 
e di facile e pratica attuazione. G. B. M. B. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 17 SETTEMBRE AL 13 DICEMBRE). 


ALESSANDRIA (ottobre). — Comunicazioni: capitano medico Gassi FRAN- 
cesco: Sulla cura della sifilide col metodo delle iniezioni. 

ANCONA (agosto). — Memorie lette: sottotenente medico CAPPUGI ENRICO: 
Ricerche sperimentali sulle alterazioni nervose centrali nell'avvelenamento 
da nicotina, 


———— 
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ANCONA (ottobre). — Memorie lette: tenente medico DELLA Cioppa ANGELO: 
Contributo istologico alla genesi dei tumori maligni (Carcinoma, sarcoma) 
primarii nel rene. 

BARI (agosto). — Comunicazioni: tenente medico PENNETTA MaRIo: Un caso 
grave di sifilide tardiva. 

Ip. (luglio). — Memorie lette: sottotenente medico FERRARI ANTONIO: Il me- 
todo di Brand nella terapia della febbre tifoidea. 

BRESCIA (ottobre). -- Comunicazioni: maggiore medico Bozzi FELICE: Sopra 
un caso di distacco di retina. 

CHIETI (agosto). — Comunicazioni: sottotenente medico di complemento 
Fimiani CARMINE: Sopra un caso di dilatazione dell’aorta ascendente. 

Ip. (ottobre). — Comunicazioni: tenente medico TRotanI PrertRo: Riassunto 
statistico clinico del reparto misto dello spedale di Chieti dal 1° settembre 
1902 al 31 ottobre 1903. 

FIRENZE (settembre). — Comunicazioni: tenente medico TonieTtTI PIETRO: 
Sul valore della prova di Schwabach nelia diagnosi di alcune malattie 
mentali. 

Ip. (ottobre). — Comunicazioni: maggiore medico BALDANZA ANDREA: Su un 
caso di frattura consolidata della gamba sinistra, con dimostrazioni di radio- 
grafia. 


Ip. (novembre). — Comunicazioni: maggiore medico BALDANZA ANDREA: Sul 
modo di trattare l’aponevrosi trasversale di Cooper nella cura delle ernie 
inguinali di recente data. È 

LIVORNO (settembre). — Comunicazioni : tenenle colonnello medico Bussone- 
CHIATTONE ANTONIO: Osservazioni intorno alla morsicatura delle vipere. 

Ip. (novembre). — Comunicazioni: tenente colonnello medico BussoNE-CHIAT- 
TONE ANTONIO: Considerazioni sull’etiologia e sulla patogenesi della rabbia. 

MESSINA (agosto). — Memorie lette: tenente medico di complemento DE 
GAETANI Lursi: Delle anomalie muscolari e arteriose dell'arto superiore e 
loro importanza in medicina operativa (continuazione e fine della confe— 
renze del luglio u. s.) 

Ip. (settembre). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento PeRrEZ 
PasquaLE: Il cacodilato di sodio nella psoriasi. 

Ip. (ottobre). — Sottotenente medico CaLDERONIO FrANcESO: Contributo me- 
dico-legale sulle nevrosi traumatiche con speciale riguardo a quelle da 
disastri ferroviarii. 

MILANO (settembre). — Memorie lette: tenente medico NACCIARONE AMLETO: 
Il meccanismo d'azione del ferro e dell'arsenico sulla crasi sanguigna nella 
cura delle anemie. 

Ip. (ottobre). — Comunicazioni: sottotenente medico Scoro FiLippo: Su un 
caso di frattura della 4° e 5" vertebra dorsale con lesione della midolla 
spinale. 

NAPOLI (novembre). — Comunicazioni: maggiore medico DE CESARE ZACCARIA: 
Perizia psichiatrica su di un soldato imputato di diserzione recidiva. 

PADOVA (agosto). — Memorie lette: maggiore medico VicepoMINI MATTEO: 
Un caso di appendicite perforante con peritonite circoscritta suppurata. 
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PALERMO (settembre). — Memorie lette: sottotenente medico Di CRISTINA 
GiovanNI: Contributo allo studio sulla genesi del veleno dei serpenti. 

Ip. (ottobre). — Memorie lette: sottotenente medico ProrETA Giovanni: Sul 
comportamento dei ganglii linfatici in presenza del bacillo di Koch. 

SALERNO (settembre). — Comunicazioni: tenente medico Cimino FrANcESsCcO: 
Su un caso di flemmone profondo sotto-clavi-pettorale destro. 

Ip. (novembre). — Memorie lette: sottotenente medico MasTuURZo CamiLto: 
Sulla terapia delle nevralgie. 

Pervennero inoltre all’ispettorato le seguenti memorie: GuRGo ACHILLE, 
capitano medico: Sul miglioramento dei disturbi uditivi nei postumi delle 
otiti purulente mediante i timpani artificiali. TiRELLI ELIO, e FERRARI-LELLI 
FRANCESCO, tenenti medici: Di un processo rapido per l’analisi chimica delle 
acque, del vino e delle orine basato sull’ impiego di reagenti in tavolette 
compresse. Trorani PiETRo, tenente medico: L’asepsi e l’antisepsi nella 
cura delle ferite e delle piaghe. MELE Ascanro, capilano medico: Una 
serie di osservazioni psichiatriche in soggetti militari. OstINO GIOVANNI, ca- 
pitano medico, e SANTAMARIA ALBERTO, tenente medico : Paralisi del fa- 
ciale e dell’acustico destro per sifilide secondaria. TROIANI PieTRO, tenente 
medico: Modificazione al metodo Ruggi nella cura radicale dell'ernia crurale. 
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e Pro Patria ». — È il titolo di un volume or ora pubblicato dal colonnello 
medico in riposo comm. Guida. È un’opera puramente letteraria, ma non per 
questo siamo men lieti di farne menzione nel nostro giornale. Lo facciamo 
anzi ben volentieri per più motivi: prima perchè ci è ben grato il mostrare 
come una vasta cultura letteraria e storica e delle attitudini poetiche di primo 
ordine siano pur compatibili cogli studi medici e coll'esercizio professionale, 
poi per le simpatie personali che il colonnello Guida ha lasciato numerosissime 
nel nostro corpo; e poi perchè l'autore, con questa pubblicazione ha inteso più 
che altro di fare un'opera di carità patria. 

Sono quattro tragedie o drammi storici: Codro, Sampiero, Nina di Dante, 
I Sibariti, scritte tutte nell'epoca degli studii universitari a Napoli, dal 1857 
al 1860; in tutti la nota dominante, il Leitmotif è l’amor patrio, argomento assai 
pericoloso a quei tempi e in quella città. 

Ora il colonnello Guida, si è deciso a trarre questi suoi lavori giovanili 
dall’oscurità a cui la sua troppa modestia li aveva condannati, per farne una 
pubblicazione a benefizio della Casa nazionale per i veterani di Turate. Il vo- 
Zume è vendibile presso la Casa editrice italiana, via XX Settembre n. 121, 
e presso l’autore via Firenze 15, Roma, al prezzo di L. 4. — I nostri lettori 
sono avvisati, 


Fondo di beneficenza pel Corpo sanitario militare inglese. — Questo fondo, col titolo 
Army Medical Officers Benevolent Fund, fu istituito nel 1820 da sir James Mac 
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Grigor, che fu il primo direttore generale del servizio sanitario, a benefizio 
degli orfani dei medici militari dell'esercito. 

Le sottoscrizioni e donazioni ricevute d’allora in poi formano ora un capi- 
tale il cui interesse è annualmente impiegato in sussidii varianti da 15 a 30 
sterline. Al presente la somma di cui dispone annualmente l'istituto è di circa 
700 sterline (17,500 lire) con cui vengono soccorsi in media 45 orfanelli. 


La medicina militare e il gentil sesso. — Con recente disposizione la dottoressa 
in me licina signorna Maria Montessori è stata promossa dal grado di medico 
assistente di 2* classe nel personale della Croce Rossa a quello di assistente 
di 1' pareggiato a fenente medico. 

La signorina Montessori è una distinta allieva dell’ Università di Roma, ed 
esercita la professione con zelo ed abilità. Non dubitiamo che in caso di bi- 
sogno, la vedremo accorrere tra i primi a portare ai feriti per la patria il soc- 
corso dell'arte, addolcito da quella squisitezza di sentimenti e di ideali che sola 
è propria del sesso gentile. 


Inchiesta sul grado di cultura delle reclute. — Il capitano medico Bernucci, del 
6° reggimento alpini, ha pubblicato nell'ultimo fascicolo della Rivista militare 
una curiosa inchiesta che non manca di importanza per la demografia e la 
fisiologia. 

Ha sottoposto a una specie di esame 364 coscritti che sapevano leggere e 
scrivere, nativi tutti delle zone montanine del Veronese e del Vicentino, e quindi 
di paesi dove l'istruzione elementare è abbastanza diffusa, e dove l emigra- 
zione temporanea verso l'Europa centrale mette, specialmente i giovani, in con- 
tatto con popolazioni fra le più progredite d'Europa. 

Alla domanda: qual'è la capitale d'Italia? cinquanta non seppero rispon- 
dere. Alie domande: qual'é la città principale della Lombardia? e qual'è il più 
gran fiume d'Italia? rimasero muti o risposero erroneamente 201 alla prima, 
180 alla seconda. 

L'esame di storia dette risultati quasi egualmente disastrosi. Interpellati in- 
torno alla battaglia di Custoza (combattuta a poche miglia di distanza dai loro 
paesi) soli 98 seppero rispondere qnalche cosa. Alla domanda chi era Garibaldi, 
99 non ne seppero dir nulla, compreso tra questi anche uno che rispose: Un 
gariballino. Meno male che la domanda: quale governo v'era nel vostro paese 
prima dell'attuale? fu la più fortunata. Soltanto 62 mostrarono di non sapere 
cha fino al 1866 il loro paese era soggetto all'Austria. 
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Enterite e batteriuria — Janet. è vio cda Ue, 7 
Epidemia familiare da diplococco di Friinkel (sa di una) - ‘Baduel e Gargano è "è + » 533 
Faringe (un caso di gangrena del) con andamento cronico — Krebs. . . . ,. . » 133 
Febbre emoglobinurica (un rimedio indigeno contro la) — O'Sullivan-Beare . è di 86 
Febbre malarica (an nuovo fatto etiologico ci e i nuovi metodi di cura che ne di 
pendono — Kiny . . . o la ® 46 
Febbre palustre (cura degli sccesiì di) con una mistara lodo-iodurata — ‘ Regnauli 9 » 347 
Febbre tifolde (sul valore dell'agglutinazione nella) — Stern . Ù ® 4 A » 838 
Febbre tifoide (delle ricadute nella) — Mariani e Bono a Se sn a Se È d ar 
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Febbre tifoide (ricerche ematologiche nella) — Giudiceandrea . . . . . . Pag. 
Febbre tifoide (la diagnosi precoce della) — Chantemesse . . . . . . . +. 
Febbre tifoide (le suppurazioni latenti della) — Kiener . Di ell do È i 


Fegato nei dispeptici (del) — Mathieu 

Fiegmasia alba dolens dei tifosi (della) e del regime ipociorarieo - “Chantemeese à 
Forma leucocitaria (la) nelle peritoniti da propagazione e da perforazione — Laghi È 
Gastrite cronica non alcoolica (la) — Ros Lockwood . 

Insufficienza atouica motrice (osservazioni sull’) e consecutiva dilatazione dello stomaco 


Saundry . . |. . è + A . wa 
Iperestesie cutanee (delle) pelle malattie dei Vieceti addominali e toradici — Haenel & d 
Leucociti (enumerazione dei) nella pratica giornaliera — Savage ir E E 
Leucocitosi (la) nel morbillo e nella rosolia — Plantenga . è _ p > x è É 
Malaria (le manifestazioni cutanee nel corso della) — Vaccari . 2 a ® U us 
Malaria a forma tifoide — Billet n e ie I A 
Miocardite reumatica acuta (la) — Janot. . so Sh n  d x 
Miolisi tossica del cuore nella difterite — Eppinger fa Rd i e MIE 
Morbo di Banti (il) — Cheinisse. . sl o he se 


Nevriti postpneumoniche (delle) — Renon-Geraudel 
Orecchioni (epidemia d') osservata ne! 94° seri di fanteria dal maggio all'ottobre 1902 


Localizzazioni oculari — Joly . . è "ns "ni ine 
Orina (ricerca della sostanza colorante del sangue “nell') _ Rossel PU È  R 
Pancreatite cronica (sulla) — White. . . È è 
Paralisi combinata della spalla e del braccio da compressione dello zaino (un ciso di) _ ‘Marsch 
Paralisi da etere (sulle) — Schulz. 3 » è « a e a 


Paralisi ptomainiche (per la casistica delle) — ; Preobraschensky Ca 

Pleurite essudativa (trattamento degli esiti della) — Rotschild a ri $ 

Pleurite essudativa (un sintomo assai precoce della) — Przewalski , 

Pneumonite (lobare a tipo tifoideo, con setticemia diplococcica e reazione di Widal positiva) 


Micheli . . e Mir 
Polmonite (sopra alcuni processi nella guarigione della) _ ‘Huber a SG 
Renmatismo (tubercolare primitivo) — Mailland . . s 
Sangue dei malarici recidivi a lungo periodo (osservazioni sul) - _ Bindi . Mi 
Sangue (importanza dell’esame del) nelle affezioni addominali — Nepau. . . 
Scarlattina (sul trattamento della) — Grosz . P * a gi JE 
Searlattina (sulla patologia e la terapia della) — Tobeltz se Dal el 
Scarlattina (l'intormentimento delle mani nella) — Aubertin . tu uu e 
Scarlattina (il trattamento della) col siero dei convalescenti — Leyden a x DS #\k 
Setticemie d’origine bucco-dentaria (le) — Sabatier A 
Siero antipneumonico Tizzoni-Panichi (primo saggio di applicazione all'uomo ‘del) _ Panichi 
Sifilide e tubercolosi — M. Mauté al gh be Te 6° È e a la 
Tabe (contributo all’eziologia della) — Leyden i i sito 


we è de dc 1 peli nn 


Tetano (iniezioni di sostanza cerebrale emulsionata nel) — Krohievicz è 
Tifo addominale (sul valore del metodo Piorkowsky nella diagnosi “bacterilogica del) — Strada 


Pasini d e um 
Tonsillite (sul rapporto! della) con altre nialattie — Hammerschmidt ” ero i e 
Trattamento locale di alcune malattie interne —Max Schiller . . . 
Tubercolosi (profilassi e terapia Mugi basate sulla conoscenza del terreno di questa affezione _ 

Babi: i bal È 
Ulcera dello stomaco (ai un nuovo processo facilitante la diagnosi e ; dell” ulcera duodenale dell’) 

— Mendel . . è > è è “# ® 
Ulcera gastrica (il trattamento chirargico. dell’) _ "Mansell e Moallin fu » 
Vaccinazione immunità e sieroterapia contro lo pneumococco del Frankel — Tizzoni e ‘Panichi Ù 

Vago (il riflesso del) — Mays Si pih SAC Se ad 3 0 i Let 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA, 


ore (la tossicità del sangue negli) — Ceni e Pin. . + Palli “n: Pag. 
Pra isterica (un raro caso di) con perdita della primitiva personalità é . 


lie del poligono arterioso di Willis nei criminali (Le) in rapporto alle alterazioni del cervello 
SeiPenore: = Derioili: ui deo RR ST n 
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Astasia abasia (note cliniche su due osservazioni di) in soggetti epilettici — Sanna Salàris. Pag. 
Ateroma cerebrale; (dell') crisi acute con disturbi digestivi e e d'apparenza maniaca — 


Dreyfus-Brissac . . RR) e da IL IS 
Dermografismo (il) nei pazzi — Ven e Gonzales . È f lu ds da 
Diplegia facciale periferica (sulla) — Panegrossi . 3 @ È e x è » % 
Emicrania oftalmica (segni precursori dell') — Fèrd . 0. 0.0.0. 


Eredità nelle malattie mentali. (1) — Wiglesworth /. 0. 0.0.0...» 
Fascio di Tùrek (il) (fascio esterno del piede del peduncolo) — Marie e Guillain 


Innervazione gustatoria (contributo clinico alla conoscenza dell’) — Fasola . . 
Nevrastenia (della) — Vogt. è ui RT dae c'e e dee A le 
Nevrosi d’angoscia (sulla) — Hartemberg. È è ° è 3 o È * È È s 
Paralisi generale (cause e natura della) — Chaumier o... .°. 4.0.0.» 
Paralisi istero-saturnina del nervo radiale — Josserand. . ,. A sn 
Pazzi: pellagrosa nell'Italia meridionale (ancora un caso di) — Esposito . 0 a 
Principii tossici degli aspergilli « fumigatus e flavescens » — Ceni e Besta . è 3 - 
Psicopatie da intossicazione saturnina (sulle) — Probst s ro n 
Resistenza elettrica e contrazione muscolare avanti e dopo l'accesso. epilettico _ Alessi a 
Sifilide cerebrale maligna e precoce (contributo alto studio della) —{Panichi . oa 


Simulazione della pazzia (contributo allo studio della) — Garbini . . . 
Succo gastro-etiterico (l’azione del) sulle spore aspergillari — Ceni . Se: È Se 
Tabe (la cura mercuriale nella) — Bockhart . . fu re 
Tetano (un grave caso di) trattato e guarito col Veratrum Viride —_ Sweetser È è P 
Tumori cerebrali (fatti clinici ed istologiei in rapporto ai rammollimenti, che circondano certi) 

Mr °° a + A x |a A ©» 


. 
"<< de 0 uo ye vo e e a 


. . . . » 


RIVISTA CHIRURGICA. 


Adrenalina (impiego dell') nella cura delle emorroidi irriducibili — Mosse . |. 
Adrenalina (1’) nella pratica chirurgica — Rossini . è a A » 
Appendicite (contributo al significato diagnostico della leucocitosi nell’) — - Wassermann =. 3% 


2. Pag. 


Appendicite (1) e l'’oppio — Krafft . . pe: 9 la PI n 
Appendicite (l'intervento chirurgico nell’) — Treves > i li bi a 
Arterie (sutura circolare delle) — Tomaselli . P È ., » 
Arterie (chirurgia delle), sua applicazione in alcune lesioni” dell'arteria tesoralb. _ Jaboulay » 
Ascessì (gli) cerebrali dal punto di vista etiologico diagnostico — Augerer 
Astragalo (le fratture dell’) — Ombredanne . sé "da af » » 
Atrofie ossee calcari (le) consecutive ad un traumatismo _ ‘Imbert e ; Gagnierò . De da » 
Calcoli salivari (i) del canale di Wharton e della ghiandola sottomascellare — Joussaume , » 
Cancro della ghiandola mammaria (sopra un caso di) trattato con-successo a mezzo dei ia 
Rontgen — Mikulicz e Fittig + ® a » 
Cancro dello stomaco (sull'importanza di una diagnosi ‘precoce del) ‘in riguardo ‘alla ‘sua "cura 


radicale, ai risultati operatori immediati e remoti — Robson È » 
Cancro dello stomaco (del) e sua cura chirurgica — Kolbe. EF. È » 
Ganero inoperabile (osservazioni cliniche sulla cura con la formalina del - _ Meredith pb” » 
Carcinoma del grosso intestino (diagnosi del) — Criùmer . v » 


Carcinoma gastrico (della diagnosi precoce mf e, considerazioni sulla sua cura radicale — Glu- 
zinski. è a 5 n è s. @ 
Centri nervosi (lesioni dei) in rapporto con lo stiramento cruento dei nervi — Cosentino È 
Ciocche di capelli ed altre concrezioni nello stomaco — Fenwich . 
Cirrosi epatica (la cura chirurgica della) — Greenough n Ue 
Cloruro d'’etile (del) nell'anestesia generale — Girard . . . 
Cocainizzazione spinale (sintesi critica della) — Schiassi 
Corpo estraneo nei polmoni — Korteweg. . » È Î È 
Cranio (traumatismo del) — Epilessia jacksoniana, -_ Edema papitiare. _ Puntura lombare, 
— Guarigione definitiva colla cura mercuriale — Sabrazes . 
Erisipela (contributo allo studio clinico dell’) — Roger è —_B “n è Ga E » 
Ernia inguinale (le recidive nell'operazione radicale d') — Rossini . . P 
Ernia inguinale (nuovo processo di cura radicale dell’), con parziale ocdlusione. del ‘canale ta 
guinale, e riduzione delle sue dimensioni a quelle del cordone spermatico — Estor 


. . . . » 
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Ferite d'arma da fuoco del eee (dati comparativi. dvi per projettile a calibro ridotto — 


La Garde. . ve È . SA 
Flebo-sclerosi stenosante delle vene ‘superficiali degli arti _ Janvier, s . 
Fratture (contributo allo studio dell'influenza del sistema nervoso sulla riparazione delle) — 

Penso . » 
Fratture dei metalarsi (contribuzione della stazione radiografica di ‘Berlino allo stadio della ca 

suistica delle) — Tobold . SL de e © n SE 
Ganglio di Gasser (della resezione del) _ ‘ Lexer * 5. » 
Ganglio dì Gasser (dell ana intracranica dal) senza legatura dell'arteria meningea media 

— Dollinger . . s va 
Idrocele (cura radicale dell’) con Lie iniezioni d vacido feateo: puro — MancisiJanari. A » 
Infezioni settiche (la cura delle) colle iniezioni intravenose di Collargolo — Credè ai. 
Intestino (indicazioni d'intervento chirurgico nelle malattie dell’) — Russo-Travalli . . . 
Laparotomia (la) in caso di perforazione intestinale nella febbre tifoidea — Fix e Gaillard, » 
Laparotomia (la) in tempo di guerra — Von Hippel . af-asa re Ù 
Lesioni renali sottocutanee nei militari — Schmidt ina si n e RR dle a 
Localizzazioni cerebrali (osservazioni su certe) — Durante . . . . 4... . » 
Lussazione soprapubica ue da frattura del gran trocantere e da ernia prevascolaro — 

Borchard., . Acero Sia è © ® è Xi UU 
Medicazioni emostatiche! (delle) — & i St a È i n ye 
Nervi (della sutura del) — Purpora ., . 6 » 
Occlusioni acute nell'intestino tenue (sulle) e sulla loro differenziazione dalle appendiciti _ 

Cahier . + 5 n san na ia 
Osteomielite traumatica (1) purulenta del cranio -_ - Fischer si dd 4 ae” » 
ParaffIna (ricerche sperimentali sull'impiego della) — Comstefh. . . . Ù 
Perdite di sostanza ossea (su alcuni processi di riparazione artificiale delle) — Valan e Fantino» 
Peritiflite (del momento in cui devesi operare la) — Sendler . % » 
Peritonite tubercolare (contributo statistico alla cura della) colla laparotomia e ricerche istolo- 

Riche relative — Schwarz . . Ud a e e DE 
Prostata (sulla cura operativa dell'ipertrofia della) - - Thomson nn È Ria re 
Radioscopia (la)nella diagnosi del pneumotorace — Arnsberger. . è ® # & 
Rene (lacerazione traumatica del) destro; parziale nefrectomia — Collins” e È E iL 
Spostamenti traumatici del tarso — Zuppinger . de. dii Ca 
Stomaco (metodo per estrarre i piccoli corpi metallici estranei dall) senza operazione esterna 


— Mayou . E, . . . Ù 
Suppurazioni pneumocoeciche (sulle) delle articolazioni e delle ossa — Plisterer è - 
Testicolo (nuovo processo per conservare la funzionalità del) — Razumowski., . ., ,. è» 
Torace (sulle ferite penetranti del) e sul loro trattamento — Momburg . » >» 
Toracentesi (l’uso del sifone per praticare e limitare la) — Bard . . è Ù 
Tossicoemia ed amputazione, — Wolll_._. . . . .°U LU. è 04 » 

. . . 
. » DI 
» 
. 
LI 


Tubercolosi muscolare (della) — Berscheid . . A 
Tubercolosi polmonare (l'intervento chirurgico nella) — i Lemke. A 
Tumore del midollo spinale (un caso di) — Oppenheim . “ 
Ulcera gastrica (delle indicazioni operatorie nelle lora dell’) -_ ‘Mathieu e Boux » 


Ulcera gastrica — Augerer. . è 
Uretere (ricerche sulle modificazioni ‘prodotte nel rene opposto, nei” caso di legatura unilaterate 

dell’) v dell'arteria renale, e nella nefrectomia — Anzilotti A ù  @ d 
Vescica (contributo allo studio delle infezioni da batteri inoculati in) — Vincenzi ua 4 


RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA. 


Angina e faringite Nemmonosa con trombosi purulenta del [seno cavernoso e meningite 
bastlare puralenta:= TOllens. ». .. .- + è + dd è . è de Pag. 
Degli ascessi perilaringei — Deguy . 


Degli ascessi sottomucosi della laringe — Concetti, Comba, * File-Bonazzola, Massei. 
Difterite nasale — Gliatard . . noe Uh e a e n 
Fototerapia nell'ozena (sulla) — Dionisio, a du i 


Neurosi ed operazioni sulla apofisi mastoide — Moller ‘Rich. Pn é 
Organo dell'udito (delle condizioni e delle vie aeree superiori in 275 rociute) — Barth 


. 
. 
. 
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Otite media tubercolare (del contributo alla Siria ed alla pi — Grimmer . Pag. 
Otomicosi (1) — Maurice . Pi è è . % î Ù 
Pseudo-polipi tubercolosi delle fosse pasali - * Pistre > ged& Sf 4 E GU ne 
Tracheite catarrale emorragica — De Rosa . so «@ a , n O: Bac, fa n 


RIVISTA DI OCULISTICA. 


Acqua ossigenata (1') nella terapeutica oculare — Huss e si L'E al Tar 
Adrenalina (nota sull’) — Vignes . 5 È, É È a o » 
Affezione isterica oculare in un uomo (un raro caso di) _ Strjeminski i SUE. 
Affezioni retimiche glicosuriche (della cura delle) con la gelatina — Galezowski . P » 
Benzoato di mercurio (le iniezioni A nella cura di varie affezioni specifiche dell’ occhio — Ar- 

maignac. . lui di pere a » i È è dd 
Calazio (contributo allo studio del) _ Bossis . de a È A 4 So LR 
Cataratte incipienti (cura delle) con soluzioni lodurate _ Etiévant ” IS, 
Cauterizzazione del globo oculare ii di) destinato a sostituire nei ‘fanciulli la enneleszione 

dello stesso — Dianoux . . . 
Cecità completa persistente (due casi di) + senza lesioni oftalmoseopichie, consecutiva a leggerissimi 

traumatismi della regione oculare. Istero-tranmatismo — Dupuy-Dutemps . È » 
Cecità transitoria (sulla) prodotta «dall'esposizione prolungata iii occhi all’azione diretta dei 

raggi solari — Simeon Snell . . «" ao 
Cheratiti suppurafe (trattamento delle) mediante la luce solare - ti Niesnamow 4 . 
Congiuntivite granulosa (cura delle diverse forme di) con le instillazioni di soluzioni sequosò di 

ittiolo — Popov . Ù x * a P » 
Cura cacodilica (l'efficacia della) nelle affezioni oculari . _ Galezow ski = ì << a. & ® 
Diabete (manifestazioni oculari del) — Chilliez  . . sa Vé 


Elettrolisi pericorneale e sopracorneale (1') nel trattamento ‘del ‘panno tracomatoso e delle che- 
faliti — Lor e Gallemaerts . 


Eredo-sifilide oculare tardiva (considerazioni consecutive ad un osservazione di) _ 'Sendral , » 
Ferite dell'occhio da pallini di piombo — Valois... . . . |. e n * » 
Formalina (la) e il suo uso im oculistica — Galezowski n F ° de Ù 
« Fovea centralis » (delle alterazioni della) nella miopia — Galezowski ai ‘ o a 
Glaucoma (sul rapporto tra il) e Ja trombosi delle vene retiniche — Harries Jones. È » 
Glicosuria (affezioni oculari e) — Pyle. . . go 
Ineguaglianza pupillare (della frequenza e del valore semiologico dell) _ ‘0. Schemmann î » 
Insuffiazioni di aria nella camera anteriore (delle) nei casi di tubercolosi iridea e corneale — 
dale Uhr aan I o n 5 E 
Jequiritol (il) — Coppez . . S- ge > 3 aa 
Larva di mosca (una) nella camera amieriore dell'occhio _ Staalber. & » 
Lesioni traumatiche più frequenti del globo oculare (cura da usarsi nelle) — M 2A Kipp » 
Linfocitosi rachidiana ed affezioni oculari — Lapersonne . . 4 è . 
Miopia (influenza della correzione totale Digli sul suo decorso progressivo _ Vacher , ». 
Miopia (trattamento della) . x a $ Pi 6 è A % s , x » 
Ottalmie elettriche (delle) — Galezow ski; $i Pp E i Bud cnc d » 
Oltalmia simpatica (rue casi di) — Valois . . è . î ‘ » 
Paralisi «lei muscoli oculari (diagnosi delle) — Terzien . È 3 . 
Perforazione traumatica dei due globi oculari da proiettile di rivoltella, e perdita” completa del- 
l'olfatto — Terrien è A . 
Prognosi di aleune malattie generali (la) ‘secondo certe mafiifestazioni oculari _ de Micas o di 
Protargolo (sul valore terapeutico del) in oculistica — E. Crovetti . n * È % Ù 
Pterigio (trattamento dello) col massaggio — Sassaparel . o da 
Scopolamina (della soluzione di) nella cura delle affezioni oculari —_ ‘Galezow ski n & — 0% 
Sieroterapia dell’ulcera corneale (nuove ricerche sulla) — Roemer . . "O » 
Sifilide ereditaria (lesioni del fondo oculare nella) — Sidler Huguenin 3 à e Ù 
Sterilizzazione (la) dei ferri in oftalmologia — Santos Fernandez A A <> Ù 
Teoria meccanica della visione — Pizon . 5 


Tubercolosi oculare consecutiva ad una ferita della cornea ‘prodotta da un giocattolo ‘inquinato 
— lor. x è «® RR de RT 
Vasi retinici (le alterazioni dei) nell ‘arterio-sclerosi —_ Hertel iù Gi dea. n £ GL 
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RIVISTA DI ANATOMIA E FISIOLOGIA NORMALE E PATOLOGICA. 


Albuminuria (1’) fisiologica — Rapp. . t o dp È » e GONE 
Centro sismogeno cerebrale (il) — Massalongo 8” 4 ta de 5 to Le Pi » 
Cilindrassi (colorazione elettiva dei) — Chilesotti . . + i 
Corpuscolo di Poggi (11) negli organi emopoietici dei feti piena» _ Zirolia. 5 e 5 . 
Eiementi nervosi centrali e periferici (contributo allo studio delle alterazioni degli) consecutive 
all'avvelenamento subacuto e cronico per ossido di carbonio — Federici . $ Ò Ù 
Ergografia crurale (1') (elettrica e volontaria) in certe condizioni normali e patologiche — Ca- 
sarini . “ È A st # dd ie a 
Ghiandole sudorifere (sulla presenza dell'orlo a ‘spazzola nelle) _ - Pasini È carni DE 
Meccanismo del tono e dei riflessi (Del) nello stato attuale della scienza — Crocq . . . » 
Midollo spinale FRE del) consecutive ad antica amputazione dell'avambraccio — Ro- 
senberg . v'a # € » a è» a 
Tumori (dell’eziologia e 5 della biologia dei - ‘incaoi 4 
Urina (azione locale dell’) sui vasi sanguigni. — Contributo allo studio della tossicità rizalià _ 
Vasoin è Astolfoni. . sr 
Vescica (studii clinici e sperimentali sull'innervazione della) del retto e dell’ apparato genitale _ 
MI i Id e sd re © i È» È a sa » © i ww 


RIVISTA DI MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE. 


Albargina (il valore antiblenorragico dell’) — Vignolo-Lutati *. , ° P 3 ni È Ù 
Blenorragia (trattamento della) con l'urosanol — Scharllf{_ . . a = a è » 
Cellulite gommosa pelvica sifilitica — Fournier. . sul lo dd è e RR 
Eczema (le metastasi dell’) — Dupeyrac . 3 9 * P . s; a 
Ermofenile (dell') e del suo uso nella cura della sifilide ni Mourniud. E MR, 
Foruncoli (cura abortiva dei) con una soluzione concentrata di iodio nell ‘acetone — Gallois e 
Coureoux . è . " è 3 A o “ è è è » 
Gangrene primitive multiple della pelle — _ Velllon, Ù a A x ° È x 
Iperidrosi plantare (dell’uso del formolo nella cura dell’) — Vaillard PI è AP sr JeR 
Lesioni sifilitiche del cuore — Runeberg . ‘ ‘ 5 è si sa 7 . Pi È i a 
Leucoplasia linguale (la) — Gancher n “e be So $ oh e -® 
Orticaria (sopra di una specie di) — Hartmann » 
Raggi Rontgen (sull'infuenza dei) sulla pelle nello stato di salato e nelle ‘malattie - _ Scholte Ù 
Raggi ultravioletti (i) nel trattamento delle malattie cutanee — Walsham s è 10 
Sifilide (nuovo contributo allo studio del bacillo della) — Joseph e Pierkowscki . . . » 
Sifilide dello stomaco — Dieulafoy . . . . a o d- È N° SY dia x (® 
Sifilide (ereditarietà della) — Matzenauer, . . Dod dA SS 
Splenomegalia (la) nei differenti periodi della sifilide acquisita - Dentillac è cala e È 
Ulcero molle (sulla terapia dell') — Kirstein Max. . . ro de è 
Iretrite acuta da sapone, simulante la blenorragia — Mezzi per diagnosticarla Ù 
RIVISTA DI TERAPEUTICA. 

Agurina (dell) — Buchwald Pi a è è Fo . à » 
Alcool (1°) e la resistenza dell’ organismo alle malattie — _ Labbé so ae sè 
Alcool e forza muscolare — Schnyder . . 3: JE a 
Alcool etilico, metilico e propilico (azione degli) adoperati "per ‘so ‘esterno sulla corrente san- 
guigna — Buchner e Fuchs. È . “ Ù “ . 4 è È è è . o w 
Baryo:dieoveo deputato (fersialibaii. 2 0 7 ul ne LL 0 È @ è 
Cacodilati (inefficacia dei) — Fraser. . a rca 
Chinina (un più adatto uso della) per iniezione ipodermica _ Aufrecht.; a na x a. 
Cura tiroidea (della) — Briquet. . sn se a e n 
Dormiolo (qualche parola sul) — Combemale . pa 4 fear Sora » 
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Elettricità (1') nelle malattie renali — Rockwell "e w è de È i + Pag. 
Euchinina (1°) e il suo valore terapeutico — Sylvain . PR è è at 59 
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DO 
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Direzione e Amministrazione : presso V Ispettorato di Sanità Militare 
= Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


>. 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


” ’ 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli..li stampa. 

L'abbonamento è sempre. annuo e decorre dal 1° gennaio. 

Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l’Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 12,— 
Pepd'Ebro;.ì < ; doi è io 
Un fascicolo separato costa. . . . . . » 125 


* ge da + 

Ro L'abbonamenzar non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
__*.Sper l'anno succéssivo. 
= 1 signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, 
ecc., che accompagnassero lè memorie sono a carico degli autori, 

Gli estratti costano L. $ per ogni foglio di stampa (16 pagine), o frazione 
di foglio, e per cento esemplari. Il prezzo è eguale sia che si tratti di 100 esem- 
plari 0 di un numero minore. 

I manoscritti non si restituiscono. 


* PRO PATRIA. » 
CODRO — SAMPIERO — NINA DI DANTE — I SIBARITI 
DRAMMI STORICI 


DEL 
Dortor SALVATORE GUIDA, CoLonNELLO MEDICO IN RIPOSO 


Prezzo L. 4. 


Si vende a beneficio della Casa militare Umberto I in Turate per i veterani e 


invalidi delle gnerre nazionali. 
(Presso l’autore: Roma, via Firenze 15 e presso la Casa Editrice italiana, via 


XX Settembre, n. 121). 
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GIORNALE MILITARE UFFICIALE DELL'ANNO 1902 


APPENDICE 
al GIORNALE MEDICO DEL I. ESERCITO 


—_ -———_————_—___—_______ > 


D!REZIONE ED AMMINISTRAZIONE 
ROMA - Palazzo del Ministero della Guerra, Via XX Settembre - ROMA 
- 


Supplemento al fasc. II del Giornale Medico del R.° Esercito 
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ESTRATTO 


delle disposizioni riguardanti il servizio sanitario contenute 
nel Giornale Militare Ufficiale dell’anno 1902 


Atto N. 8. — SERVIZIO SANITARIO. — Pubblicazione dello specchio di 
caricamento del deposito avanzato di materiale sanitario (specchio 
n. 19). — 17 gennaio. 
Con la data gennaio 1902 è stato pubblicato lo specchio n. 19 indicante il 
caricamento regolamentare del deposito avanzato di materiale sanitario. 
Tale specchio sarà distribuito gratuitamente, senza bisogno di richiesta, a 
cura dell'ufficio d'amministrazione di personali militari vari, nel numero di 
copie qui sottoindicate: 


ad ogni comando di corpo d’armata e divisione. . copie 1 
ad ogni direzione di sanità. . ././..... » 9 
ad ogni ospedale principale o succursale . . . . » i 
ad ogni direzione d'ospedale avente in carico un de- 

posito avanzato (quale dotazione di mobilitazione). » 12 
alla farmacia centrale militare . ....... » 3 
alla scuola di applicazione di sanità militare . . . » 10 
all'ispettorato di sanità militare. . ...... . » 15 


Fatta la distribuzione, le copie rimaste esuberanti. Saranno tenute in depo- 
dia dell’ufficio d'amministrazione di personali militari vari per eventuali ri- 
‘hieste, 

Quando però le richieste sieno fatte per uso particolare o per sostituire 
Copie guaste per incuria o smarrite, i richiedenti dovranno corrispondere l’im- 
porto dello specchio in ragione di lire 0,85 per ogni copia. 

Pi occasione si fa noto che l'Atto 163 del 1899 resta abrogato dall'A fto 104 


Il Ministro — C. pi S. MarTtINO. 


Alto N. 358.— A VANZAMENTO. — Temi degli esami che a senso del $ 73 
del regolamento per l'esecuzione della legge 2 luglio 1896 sull'avan- 
zamento nel R esercito debbono sostenere i sottotenenti medici di 
complemento aspiranti alla nomina a sottotenenti medici in servizio 
attivo permanente. — {0 febbraio. 


ù Per norma di quei sottototenenti medici di complemento i quali non avendo 
tica la scuola d'applicazione di sanità militare intendano subire gli esami 
Prescritti dal S 73 del regolamento per l'applicazione della legge 2 luglio 1896, 


4 


sull'avanzamento nel R. esercito, per poter prendere parte agli eventuali con- 
corsi per la nomina a sottotenente medico in servizio attivo permanente, il 
Ministero della guerra stabilisce, col presente Atto, i temi su cui verseranno 
gli esami stessi. 

Il Ministro. — C. pr S. MartiNO, 


TEMI 


I GRUPPO. 


Esame scritto. 
Li 
Servizio sanitario militare in tempo di pace 
e servizio sanitario in tempo di guerra. 


9 


Igiene militare. 


I temi per le due materie sono tratti dagli argomenti dei numeri I e V dei 
programmi d'insegnamento nella scenola di applicazione di sanità militare, che 
si riportano in fine del presente Atto. 

I temi saranno dati dal presidente della commissione, al momento dello 
svolgimento di ciascuna prova scritta, nei due giorni indicati dal reparto degli 
esami. 

L'argomento d'ogni tema sarà svolto con brevità ed in forma succinta. 
Tempo per ogni esame scritto ore 6. 


II GRUPPO. 


A) Medicina legale militare. 
B) Microbiologia, epidemiologia e bromatologia. 
A) — Medicina legale militare, 


(Esame orale: durata 15 minuti) 
4; 


Criteri scientifici pel riconoscimento dell'idoneità fisica al servizio militare — 
Condotta degli ufficiali medici nelle singole operazioni di reclutamento. 
2. 
Norme da seguirsi nelle visite collegiali — Legislazione in vigore — Cam- 
pilazione dei relativi certificati medico-legali. 
3. 
Disposizioni e norme per la compilazione dei certificati medici riflettenti i 
traumatismi e le malattie dipendenti da cause di servizio. 
4. 
Criterii fondamentali del giudizio d'inabilità temporanea e definitiva e re- 


lative dichiarazioni mediche — Scopo ed importanza dell’osservazione negli 
ospedali militari. 


leV 


ue 


d. 


Norme per la valutazione della debolezza di costituzione, del difetto d’am- 
piezza del torace, del deperimento organico, delle affezioni serofolose e delle 
cachessie. 

6. 


Delle dermatosi, delle ulceri croniche, dei seni fistolosi e delle cicatrici — 
Loro valutazione medico-legale e mezzi occorrenti a scoprire le frodi. 


Importanza della diagnosi delle malattie dell'apparato respiratorio e circo- 
latorio in rapporto al servizio militare, con speciale riguardo alla tubercolosi 
ed alle nevrosi cardiache. 


8. 
Giudizio medico-legale sulle malattie della cavità addominale — Constata- 


zione delle ernie viscerali e criterii scientifici per l'accertamento di quelle al- 
legate come dipendenti dal servizio — Idroceli ed enuresi inabilitanti. 


9. 


Valutazione medico-legale delle contratture e retrazioni muscolari — Delle 
retrazioni tendinee ed aponevrotiche — Tumori e varici inabilitanti. 


10. 


Provvedimenti da prendersi per le malattie ossee ed articolari e per i re- 
liquati di lesioni traumatiche — Norme per l'accertamento della claudicazione 
vera e simulata e per la misurazione degli arti inferiori. 


11. 


Nevralgie e paralisi inabilitanti — Diagnosi differenziale fra la forma vera- 
e simulata. 
12. 
Importanza delle nevrosi in rapporto alla vita militare — Accertamento del 
l'epilessia nelle sue varie forme e mezzi diagnostici positivi per riconoscerne 
gli accessi veri e simulati. 


13. 


Valutazione medico-legale della neurastenia, dell’isterismo e della corea — 
Criteri scientifici per constatarne l’esistenza e provvedimenti relativi. 


14, 


Accertamentb e giudizio medico-legale dei difetti mentali congeniti e di quelli 
Requisiti in seguito a lesioni della scatola ossea e dell'encefalo in rapporto al 
servizio militaro — Brevi cenni sulle nevrosi traumatiche. 


15. 


; Dell’alienazione mentale e sue forme più frequenti nell'esercito — Sua 
diagnosi generale e disposizioni regolamentari per i militari alienati, 
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16. 
Diagnosi differenziale tra pazzia vera e simulata — Criteri scientifici che 
devono guidare il medico perito militare nei suoi giudizi. 
» 17. 
Valutazione delle malattie oculsri esterne e dei loro reliquati — Della con- 


giuntivite granulosa nell'esercito — Metodismo d'esame nei difetti di traspa- 
renza della cornea, del cristallino e del vitreo 


18. 


Determinazione dell’acutezza visiva centrale e relative disposizioni rego- 
lamentari — Mezzi per scoprire le frodi nell’esagerazione della diminuzione 
del visus. 


19. 


Importanza dell'esame delia visione periferica a scopo militare e nella dia- 
gnosi di alcune affezioni delle membrane profonde dell'occhio — Determina- 
zione del campo visivo — Scotomi. ‘ 


20. 


Determinazione qualitativa e quantitativa del senso cromatico — Disposi- 
zioni regolamentari e speciali per le visite ai ferrovieri del genio militare. 


21. 


Metodismo d'esame della refrazione statica e dinamica, del punto remoto 
e del punto prossimo — Ampiezza d'accomodazione — Determinazione subiet- 
tiva della miopia e della ipermetropia. 


22. 
Diagnosi obiettiva della miopia e della ipermetropia — Esame delle imma- 
gini retiniche — Angioscopia retinica. 
23. i 


Schiascopia e suo valore nelle visite medico-legali militari — Metodismo di 
esame e teorie della formazione dell'ombra. 


28. 


Determinazione della miopia e della ipermetropia con l'esame ad imma- 
gine diritta e rovesciata — Disposizioni regolamentari per la correzione della 
miopia. 

25. 

Astigmatismo e sue varie forme — Sua influenza sulla visione e metodi di 

esame per la sua determinazione subiettiva. 
26. 


Varii mezzi per la determinazione obbietiiva dell’astigmatismo — Importanza 
degli astigmometri e degli oftalmometri. 
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27. 


Strabismo paralitico e funzionale — Metodi diagnostici e disposizioni rego- 
lamentari relative. 
28. 


Esame ottalmoscopico per la diagnosi delle malattie del fondo oculare — 
Disposizioni regolamentari per la loro valutazione — Ambliopia ed amaurosi 
vera e simulata. 

29. 


Malattie dell'orecchio più frequenti negl’inscritti e nei militari — Esame 
obbiettivo dell'orecchio — Varii mezzi e metodi dell'esame funzionale. 


30. 


Valutazione medico-legale delle suppurazioni auricolari e della sordità 
— Simulazione della sordità e mezzi per scoprirla — Provocazione delle 
otopatie. 

31. 

Malattie del naso incompatibili col servizio militare — Diagnosi delle sup- 
purazioni nasali — Valutazione medico-legale delle stenosi nasali e dei di- 
sturbi che ne derivano nella vita militare. 


32. 


Malattie della laringe incompatibili col servizio militare — Laringoscopia 
— Valutazione medico-legale della mutolezza e balbuzie. 


B) Microbiologia, epidemiologia e bromatologia. 


(La durata della parte orale (2) non eccederà i 15 minuti; quella della parte pratica (O) 
sara determinata dalla sottocommissione). 


‘ 
di 


a) Microrganismi — Loro forma e classificazione — Riproduzione — 
Azione. 

b) Allestimento del campione per un'analisi chimica sommaria, e ricerca 
delle sostanze organiche in un'acqua. 


2. 


a) Metodi d'indagine dei microrganismi — Microscopio e sue proprietà per 
uso batterioscopico. 
b) Ricerca dell'ammoniaca e dei nitriti in un'acqua. 
3. 
a) Mezzi di coltura dei microrganismi — Sterilizzazione. 
b) Determinazione della durezza totale, o della durezza permanente di 
un’acqua. 
4. 
a) Mezzi di nutrizione artificiale pei microrganismi. 


b) Esame dei caratteri fisico-organolettici ed istologici delle carni in uso 
nel nostro esercito. 


5. 
a) Coltura dei microrganismi aerobi ed anaerobi. 
b) Esame dei caratteri fisico-organolettici e microscopici di caffè tostato e 
zucchero. 
6. 
a) Microrganismi patogeni e non patogeni — Esperimenti sugli animali. 
») Alcalinizzazione del brodo — Filtrazione della gelatina, dell'’agar. 


da 


a) Immunità delle malattie infettive. 
Sieroterapia — Sierodiagnosi. 
b) Preparato semplice — Descrizione delle forme batteriche. 


8. 


a) Pneumococco di Frinkel — Pneumobacillo di Friedlinder — Bacillo del- 
l'influenza. È 
b) Preparazione e colorazione del bacillo di Friedlinder, 


9. 


a) Stafilococchi — Streptococco piogeno — Bacillo piocianico — Gonococco. 
») Preparazione e colorazione dello stafilococco. 


10. 


a) Bacillo della tubercolosi — Micrococco tetrageno — Bacillo della dif- 
terite. 
b) Preparazione e colorazione del gonococco. 
Il. 


a) Bacillo del tifo addominale — Bacterium coli commune. 
b) Preparazione e colorazione del Bacteriun coli commune. 


12. 


a) Bacillo della peste bubbonica — Bacillo della febbre gialla — Vibrione del 
colera asiatico. 
b) Diagnosi microscopica della tigna favosa. 
13. 
a) Bacillo della morva +— Bacillo del carbonchio ematico — Bacillo del 
telano. 
b) Preparazione e colorazione del bacillo del tetano. 
14 


«) Parassiti della malaria. 
b) Esame dei caratteri fisico-organolettici di un vino anche col solo concorso 


mezzi d'uso comune. 
15. 


a) Etiologia e profilassi della polmonite. 
b) Preparazione e colorazione del diplococco lanceolato di Frànkel. 


16. 


a) Etiologia e profilassi della meningite cerebro-spinale. 
b) Determinazione dell'alcool contenuto in un vino. 


17. 
a) Etiologia e profilassi dell'influenza. 
) Ricerca del colore naturale di un vino. 
18. 


a) Etiologia e profilassi della risipola. 
h) Preparazione e colorazione dello streptococco. 


19. 


a) Etiologia e profilassi della tubercolosi. 
b) Preparazione e colorazione del bacillo della tubercolosi. 


20. 


a) Etiologia e profilassI del tifo addominale e della dissenteria. 
è) Preparazione e colorazione del bacillo del tifo. 


2t, 

a) Etiologia e profilassi della difterite. 

b) Preparazione e colorazione del bacillo della difterite. 
22. 


a) Etiologia e profilassi della peste bubbonica e della febbre gialla. 
b) Esami dei caratteri fisico-organolettici e densimetria di un latte 


23. 


a) Etiologia e profilassi del colera asiatico. 
b) Preparazione e colorazione del vibrione del colera, 


2. 
a) Etiologia e profilassi della malaria. 
b) Malaria — Diagnosi del preparato. 
25. 
a) Eliologia e profilassi del tifo esantematico. 7 
b) Esame microscopico di campioni di latte. 
26. 


a) Etiologia e profilassi del morbillo. 
b) Esame dei caratteri fisico-organolettici e microscopici del pane da mu- 
nizione. 
27. 
a) Etiologia e profilassi del vaiuolo. 
b) Esame dei caratteri fisico-organolettici e microscopici della gelletta. 
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28. 


a) Etiologia e profilassi della scarlattina. 
b) Esame dei caratteri fisico-organolettici delle paste da minestra e del riso. 


29. 


a) Etiologia e profilassi del carbonchio. 
b) Preparazione e colorazione del bacillo del carbonchio ematico. 


30. 


a) Etiologia e profilassi della morva. 
b) Preparazione e colorazione del bacillo della morva. 


n 31. 


a) Eliologia e profilassi della rabbia. 
b) Ricerca del piombo negli oggetti stagnali per la confezione ed il consumo 
del rancio. 
92. 


a) Esame microbiologico dell’acqua. 
b) Colture isolanti in gelatina per l'esame microbiologico dell’acqua. 


III GRUPPO. 


Traumatologia di guerra. 


(Esame orale (a) della durata di 15 minuti. — Esame pratico (b-c) fino al termine delle singole ope- 
razioni e fasciature). 


1. 


a) Armi da guerra in uso negli eserciti — Armi bianche ed armi da fuoco 
portatili antiche e moderne — Nozioni di balistica — Proiettili delle nuove armi 
da guerra, loro qualità fisiche — Armi e proiettili d'artiglieria. 

b) Legatura dell'arteria carotide primitiva. 

c) Apparecchi per le fratture della clavicola. 


2. 


a) Azione dei proiettili di medio e di piccolo calibro sui bersagli inanimati 
e sul corpo umano — Cambiamenti fisici dei proiettili e loro influenza sul po- 
tere vulnerante — Azione dei proiettili d’artiglieria sul corpo umano. 

L) Legatura dell’arteria carotide esterna. 

c) Apparecchi per le fratture della spalla e dell'omero 


3 
a) Traumi e loro classificazione in rapporto alle cause vulnerauti — In- 
fluenza dei traumi sulla funzione e nutrizione dei tessuti — Complicazioni im- 


mediate e tardive dei traumi — Contusioni, ferite contuse e lacero-contuse. 
b) Orchiectomia. 


c) Fasciature per le ferite del pube e dello scroto. 


IR 
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a) Ferite d'armi bianche — Caratteri anatomici e clinici — Processo di gua- 
rigione delle ferite — Norme generali nella cura delle ferite di guerra ed in 
particolare di quelle per armi da fuoco. 

b) Lezatura dell'arteria succlavia. 

c) Apparecchi per le fratture e per le lussazioni del gomito. 


a) Complicazioni non infettive delle ferite in guerra — Stupore locale, schok, 
delirio traumatico, febbre traumatica. 

b) Legatura dell'arteria ascellare. 

c) Fasciatura compressiva per l'emostasi provvisoria delle ferite. 


6. 


a) Complicazioni settiche delle ferite in guerra — Tetano; gangrena trau- 
matica; eresipela; piemia e setticemia — Profilassi e cura. 

b) Legatura dell'arteria femorale. 

c) Apparecchi per le fratture del collo del femore, 


- 
tI 


a) Ferite d'arma ila fuoco dei tessuti molli; loro caratteri anatomici in rap- 
porto alle qualità fisiche ed alla struttura dei tessuti ed all'azione vulnerante 
dei proiettili — Sintomatologia, decorso ed esiti. 

b) Legatura dell'arteria iliaca esterna. 

c) Apparecchi per le fratture della diafisi del femore. 


DI 


a) Lesione violente dei vasi sanguigni — Contusione e strappamento dei 
vasi — Ferite delle arterie e delle vene per armi bianche e da fuoco — Emor- 
ragie e sue varie forme — Emostasia nella chirurgia traumatica di guerra — 
Cura delle ferite vascolari e delle anemie traumatiche. 

b) Legatura dell'arteria poplitea. 

e) Apparecchi per le fratture della rotula. 


9. 


4) Ferite dei nervi per armi bianche e per armi da fuoco — Contusioni e 
ferite contuse dei nervi — Sintomatologia, decorso, complicazioni ed esiti delle 
ferite dei nervi e loro cura. 

b) Neurorrafie e tenorrafie. 

c) Fasciature immobilizzanti nella sutura dei nervi e dei tendini. 


10. 


a) Lesioni violente delle ossa — Azione dei proiettili moderni sulle ossa alle 
varie distanze — Evoluzione anatomica e clinica delle lesioni ossee e loro suc- 
cessioni morbose. 

b) Amputazione del braccio. 
c) Indicazioni e tecnica del massaggio nei traimetismi e nelle loro sueces- 
sioni morbose. 
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1l. 


a) Norme sulla cura delle lesinni ossee nella chirurgia di guerra — Immo- 
bilizzazione e mobilizzazione nella cura delle fratture — Sutura ossea — Am- 
putazioni, disarticolazioni e resezioni; loro indicazioni e controindicazioni — 
Cura delle neo e pseudoartrosi. 

b) Amputazione dell’avambraccio. 

c) Indicazione e tecnica della kinesiterapia nei traumatismi e nelle loro suc- 
cessioni morbose. 

12 


a) Esplorazione delle ferite — Ricerca ed eseresi dei corpi estranei — In- 
dicazioni e mezzi di esplorazione delle ferite nella chirurgia di guerra — I 
raggi Ròntzen nella chirurgia traumatica e loro applicazione alla diagnosi 
delle ferite di guerra 

b) Amputazione della coscia. 

c) Emostasi preventiva nelle operazioni sugli arti. 


13. 


a) Asepsi ed antisepsi nella chirurgia di guerra — Metodi per praticarla 
con mezzi preparati ed improvvisati — Anestesia locale e generale. 

lb) Amputazione della gamba. 

€) Fasciature dei monconi d'amputazione. 


14. 


a) Lesioni violente del capo per traumi comuni — Contusione, commozione 
e compressione cerebrale — Sintomatologia, diagnosi e cura. 

b) Trapanazione del cranio per la ricerca dell'arteria meningea media. 

e) Fasciature per le lesioni del capo. 


15, 


a) Ferite del cranio e dell'encefalo per arma da fuoco — Complicazioni e 
successioni morbose delle ferite cerebrali — Ferite dell'orecchio per arma da 
fuoco — Sintomi, decorso ed esiti. 

b) Trapanazione dell’apofisi mastcide. 

c) Apparecchi per le fratture e lussazioni dell’articolazione tibio-tarsica. 


16. 


a) Sintomatologia delle ferite dell'encefalo ; loro localizzazione topografica — 
Indicazioni per l'intervento operativo nelle ferite penetranti nel cranio — Norme 
per il trasporto dei feriti al capo. 

6) Disarticolazione del braccio. 

c) Apparecchi per le fratture dell'avambraccio è ‘della mano. 


17. 


a) Lesioni dell'occhio e della cavità orbitaria per traumi comuni e per arma 
da fuoco — Complicazioni, esiti e cura delle ferite oculari. 

b) Disarticolazione dell’avambraccio. 

c) Fasciature per le lesiuni dell'occhio e delle altre regioni della faccia. 
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18 


a) Ferite della faccia, del naso e della bocca — Diagnosi, prognosi e cura — 
Emostasia nelle fsrite della cavità ovale. 

b) Legatura dell'arteria linguale. 

e) Tecnica dell'estrazione dei denti — Scelta degli strumenti relativi all'avul- 
sione di ciascun dente. 


19, 


a) Lesioni violente «della regione parotidea e del mascellare inferiore ed in 
particolare di quelle per armi bianche e per armi da fuoco — Sintomi, de- 
corso ed esili, 

6) Disarticolazione della mano. 

e) Apparecchi per le fratture della mandibola. 


20. 


a) Lesioni del collo — Ferite dei vasi, dei nervi, del corpo tiroide e delle 
vie aeree — Sintomi, diagnosi e cura. 

b) Tracheotomia. 

c) Fasciature nelle lesioni del collo. 

gd 

a) Ferite del faringe e dell'esofago — Sintomatologia, decorso ed esiti — 
Complicazioni immediate e tardive nelle lesioni degli organi del collo — Norme 
per il trasporto dei feriti al collo. 

b) Esofagolomia esterna. è 

e) Mezzi improvvisati per immobilizzare le fratture degli arti. 


Pb) 


a) Lesioni del torace — Contusioni e commozione toracica — Frattura delle 
costole e dello sterno — Rottura del polmone. Sintomatologia, diagnosi e cura. 

l) Toracotomia e resezione costale. 

e) Fasciatura nelle fratture delle costole. 


23, 


a) Ferite del polmone, del pericardio, del cuore e dei grossi vasi — Azione 
dei proiettili moderni negli organi toracici. Primi soccorsi ed emostasia nelle 
ferite del petto — Cura operativa delle successioni morbose nelle ferite del 
torace — Norme per il trasporto dei feriti al petto. 

b) Disarticolazione della gamba. 

c) Apparecchi per le fratture della gamba. 


24. 


a) Lesioni violente dell'addome — Contusioni e commozione addominale — 
Ferite penetranti e non penetranti — Sintomatologia, diagnosi e cura. 
b) Laparotomia e suture intestinali. 
e) Fasciature più opportune nelle ferite dell'addome, 
Pial 
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25. 

«) Azione dei proietlili moderni sui vari organi dell'addome — Sintomato- 
logia delle singole lesioni viscerali e loro caratteri anatomici — Decorso, esiti 
e complicazioni. 

b) Laparotomia e gastrorrafia. 

c) Apparecchi per il trasporto dei feriti dell'addome. 

26. 

a) Indicazioni e controindicazioni dell'intervento operativo nelle ferite pene- 
tranti dell'addome e particolarmente nelle lesioni del canale digerente per arma 
da fuoco. 

b) Operazione radicale dell’ernia inguinale. 

c) Fasciatura semplice e doppia dell’inguine. 


27. 


a) Lesione del bacino per traumi comuni e per arma da fuoco — Lesioni 
della vescica, del retto e del perineo — Sintomatologia, decorso ed esiti — 
Complicazioni e successioni morbose. 

b) Cistotomia soprapubica. 

c) Apparecchi per lesioni del bacino. 

28. 

a) Lesioni della colonna vertebrale; commozione spinale; ferite per armi 
bianche e per armi da fuoco — Lesioni del midollo e loro sintomatologia — 
Decorso ed esiti in rapporto al segmento leso — Indicazioni dell'intervento ope- 
rativo — Norme per il trasporto dei feriti alla colonna vertebrale. 


b) Uretrotomia. 
c) Apparecchi per le lesioni della rachide. 


29. 

a) Lesioni dell'arto superiore — Contusioni e ferite della spalla e dell’ascella 
per armi da guerra — Fratture della clavicola, dell’omoplata e dell'articolazione 
scapolo-omerale — Ferite del braccio e fratture dell'omero. 

b) Resezione della spalla. 

c) Apparecchi per la resezione della spalla. 


30. 


a) Lesioni dell'arto superiore — Contusioni, ferite e fratture delle articola- 
zioni del gomito e del polso — Ferite e lesioni ossee dell'avambraccio e della 
mano per traumi comuni e per arma da fuoco — Norme per il trasporto dei 
feriti all'arto superiore. 

6) Resezione del gomito. 

e) Apparecchi per la resezione del gomito. 


31. 


a) Lesioni dell'arto inferiore per armi da guerra — Contusioni e ferite del- 
l’anca e dell’inguine — Fratture dell’articolazione coxo-femorale e del femore 
per proiettile di piccolo calibro — Sintomatologia, diagnosi e cura. 

b) Resezione dell'anca. 

c) Apparecchi per la resezione dell'anca. 


32. 

a) Lesioni dell'arto inferiore — Conlusioni, ferite e fratture delle articolazioni 
del ginocchio e del piede — Ferite e lesioni ossee della gamba e del piede per 
armi da fuoco — Norme per il trasporto de: feriti agli arti inferiori. 

b) Resezione del ginocchio. 

c) Apparecchi nella resezione del ginocchio, 


AVVERTENZE GENERALI. 


Negli esami del II e III gruppo i candidati estrarrano, volta per volta, un 
numero corrispondente alla tesi da svolgere. 

Ogni candidato dovrà espletare lo svolgimento della tesi, non solo nella parte 
orale, ma anche nella parte pratica in presenza dell'intera sottocammissione, 
la quale potrà stabilire quale delle fascisture o degli apparecchi dovrà essere 
applicato nei singoli casi e potrà altresì fare tutte le domande che crederà ne- 
cessarie in rapporto agli argomenti contemplati nella tesi estratta. 

Infine il candidato esporrà l'anatomia chirurgica della regione nella quale 
dovrà operarsi, accennando ai vantaggi del processo operativo che eseguirà. 


Programmi | e V della scuola d'applicazione di sanità militare. 


I. 


A). — Servizio sanitario in tempo di pace. 


1. Idea generale sulla costituzione dell'esercito — Reclutamento e relative 
disposizioni vi legge. 

2. Nozioni generali sullo stato degli ufficiali: loro varie posizioni. 

3 Ordinamento sul servizio sanitario — Ispettorato di sanità militare — 
Direzione di sanità e d'ospedale principale — Servizio negli stabilimenti sanitari 
e presso i corpi di truppa — Servizi speciali. 

4. Ufficiali medici e loro varie categorie; reclutamento, avanzamento, com- 
petenze, divisa — Del personale farmaceutico militare — Compagnie di sanità 
— Caporali aiutanti di sanità presso i corpi di truppa. 

5. Norme di servizio negli stabilimenti sanitari militari (ospedali, infermerie 
di presidio, speciali e di corpo, stabilimenti balneari, depositi di convalescenza) 
— Ospedali civili come ausiliari degli ospedali militari — Farmacia centrale 
militare, 

6. Servizio sanitario presso i corpi e reparti di truppa. 

7. Servizi speciali : 

a) Attribuzioni degli ufficiali medici ai consigli di leva e presso i distretti 
e corpi in occasione dell'arrivo delle reclute — Norme generali e regolamenti; 
circa | giudizi di inabilità assoluta, relativa temporanea e d’invio in osserva- 
zione agli ospedali militari. 

. Dì Visite ai volontari ordinari e d'un anno, agli allievi sergenti ed agli 

allievi ufficiali di complemento. 

©) Visite agli aspiranti alle rafferme. 

d) Visite per l'ammissione alla scuole ed ai collegi militari. 


16 


e) Norme regolamentari per le rassegne speciali e di rimando e per le 
licenze di convalescenza dei militari di truppa. 

f) Licenze di convalescenza degli ufticiali — Norme regolamentari per 
l'aspettativa dipendente da infermità proveniente o non da cause di servizio. 
9) Norme regolamentari per la riforma ed il collocamento a riposo. 

h) Prescrizioni regolamentari circa le visite a persone non dipendenti dal 
Ministero della guerra, con speciaie riguardo a quelle che riflettono il reclu- 
tamento nella regia marina. 

8. Prescrizioni regolamentari sulla compilazione dei documenti statistici 
in uso nel Regio esercito e norme pratiche da seguire per compilare con esat- 
tezza i singoli modelli. 


i B). — Servizio sanitario in guerra. 

1 Importanza e principali obbiettivi del servizio sanitario in campagna — 
Idea generale sulla formazione dell'esercito ed ordinamento del servizio sani. 
tario in guerra, 

2. Attribuzioni e dipendenza delle direzioni e degli uffici di sanità. 

3. Funzionamento del personale sanitario presso i corpi di truppa — Posti 
di medicazione. 

4. Stabilimenti di 1° linea. — Sezioni di sanità: loro personale ed equi- 
paggiamento — Loro servizio nei luoghi di adunata, nelle marce, nei luoghi 
di fermata e nei combattimenti. 

5. Ospedali da campo di qualunque formazione — Loro personale ei equi. 
paggiamento — Loro servizio prima, durante e dopo il combattimento — In- 
fermerie avanzate e provvisorie. 

6. Stabilimenti di, 2* linea. — Ospedali da campo assegnati alle armate 
— Ospedali da guerra della Croce Rossa — Ospedali militari e civili esistenti 
nella zona d’'operazione — Ospedali creati con mezzi locali — Infermerie di 
tappa — Posti di soccorso — Deposito avanzato e centrale di materiale sanitario. 

‘7. Servizio di sgombero: Sgombero suile vie ordinarie e ferrate — Convogli 
sanitarii — Treni attrezzati e treni provvisorii pel trasporto d'infermi e malati 
— Treni-ospedale — Treni ordinari pel trasporto d'infermi seiuti — Sgombero 
per via acquea. 

R. Stabilimenti di riserva. — Ospedali militari di nuovo impianto — Riparti 
di convalescenza — Ospedali civili messi a disposizione dell'autorità militare 
— Ospedali militari territoriali. 

9. Esplorazione ed illuminazione del campo di battaglia dopo un combatti- 
mento — Seppellimento dei cadaveri e norme igieniche da seguirsi in tale 
eventualità. 

10. Cenni sulla Convenzione di Ginevra e sulle Associazioni della Croce Rossa 
e dei Cavalieri del sovrano militare Ordine di Malta. 


Na 


Igiene militare. 


1. Condizioni della vita militare che ne determinano lo speciale quadro no- 
sologico — Cenni di geografia medica dell’Italia e della Colonia Eritrea. 

2. Misura giornaliera degli alimenti del soldato — « Razione viveri » nel 
nostro ed in altri eserciti — Viveri di riserva — Confezione e consumo del rancio. 
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3. Apprezzamenti sulla potabililà dell’acqua in relazione alle sue origini ed 
ai modi di sua provvista. 

4. Mezzi depurativi dell'acqua più consentanei alle esigenze militari — Espo- 
sizione e funzionamento dei vari filtri — Malattie di origine idrica, cui si trova 
più esposto il.soldato. 

5 Influenza della vita militare in comune sulla salute delle milizie — Cenni 
sulle abitazioni del soldato e loro divisione attuale — Tipi originali di caserme, 
edifici ridotti e sistemi vari del tipo a discentramento 

6. Situazione, generalità edilizie e distribuzione dei locali di una caserma 
— Capacità, ventilazione, illuminazione ed arredamento delle camerate. 

7. Qualità, quantita, raccolta ed allontanamento dei rifiuti di una caserma 
—- Numero, situazione e sistemi di latrine più appropriati. 

8. Particolarità zulle caserme per truppe a cavallo, in climi caldi ed in re- 
cinti fortificati — Servizio d'acqua nelle caserme. 

9. Influenza della vita militare al campo sulla salute delle milizie — Cenni 
sugli accampamenti e loro divisione attuale — Considerazioni sull'uso della 
tenda — Specie varie di tende, di baracche e di impianti aecessori. 

10. Situazione, ordinamento e governo degli accampamenti — Caratteristiche 
e rapporti reciproci dell'accantonamento e del bivacco — Servizio d'acqua negli 
accampamenti. 

11, Malattie castrensi. 

12 Requisiti dell'uniforme — Proprieta fisiche delle stoffe d'uso militare — 
Capi di corredo e d'equipaggiamento, che costituiscono il carico del soldato. 

13. Considerazioni sulla calzatura, sul copricapo e sullo zaino — Peso e di- 
stribuzione del carico, 

14. Fatica ed allenamento — Esercizi preparatori ed esercizi colle armi — 
Marce a piedi. 

15, Equitazione e marce a cavallo — Ciclismo — Ginnastica — Scherma — 
Nuoto. 

16. Malattie professionali del soldato. 

17. Cenni sui luoghi di cura del soliato e loro divisione attuale — Situazione, 
generalità edilizie e distribuzione dei locali d'un ospedale militare stabile — 
Capacità, ventilazione, illuminazione, riscaldamento ed arredamento delle sale 
da ammalati e dei loro annessi. 

18. Elementi che costituiscono i luoghi temporanei di cura e generalità per 
il loro impianto — Servizio d'acqua nei luoghi di cura. 

19. Reclutamento, vaccinazione, visite sanitarie — Bagni ed altre pratiche 
di nettezza, 

20. Disinfezioni regolamentari — Risanamento del campo di battaglia. 


Atto N. 45. — SERVIZIO SANITARIO. — Numerazione delle coppie 
cofani di sanità. — 26 febbraio. 


Il Ministero determina che sia soppressa la numerazione delle coppie co- 
fani di sanità. 

In conseguenza i comandi dei corpi e le direzioni degli stabilimenti, che 
hanno In carico o consegna coppie cofani di sanità, disporranno senz’ altro 
perché siano cancellati i numeri progressivi esistenti sui cofani stessi. 


Il Ministro — C. pi S. Martino. 
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Atto N. 68. — SERVIZIO SANITARIO. — Modificazioni alle norme per 
la statistica sanitaria (allegato N. 1 al regolamento del servizio 
sanitario militare). — 2% marzo. 

A pagina 11 delle norme sudilette (edizione 2 gennaio 1898), modificate 
con Atto 22 del 21 gennaio 1901, aggiungere al $ 12bis, il seguente comma: 

« Questa relazione col relativo modello 15 verrà consegnata al direttore di 
sanità all'epoca della ispezione sanitaria annuale ». 

S 14, sostituirvi il seguente: 

« $ 14, La relazione tecnico sanitaria è trasmessa al direttore di sanità non 
più tardi del 15 marzo. 

Il direttore di sanità, presane conoscenza e aggiuntevi le proprie osserva- 
zioni, la invia al comaniante la divisione dalla quale dipende il direttore d’o- 
spedale che l'ha compilata. 

Il comandante della divisione, presane a sua volla conoscenza e fattevi 
quelle annotazioni che crederà opportune, la trasmette al comandante del corpo 
d'armata. Dal comando del corpo d’armata tutte le relazioni dei vari direttori 
di ospedale sono inviate non più tardi del 30 aprile al Ministero della guerra, 
il quale lo comunica all'ispeltorato di sanità militare perchè servano di norma 
per la compilazione della statistica sanitaria ». 

Alla stessa pagina 11 sostituire all'attuale secondo comma del $ 15 il se- 
guente: 

« 'l'ale relazione sarà inviata prima della fine di aprile, e di regola, con- 
temporaneamente alle relazioni dei dipendenti direttori di aspedale da loro esa- 
minate ed annotate, al comandante il corpo d'armata il quale la trasmetterà 
al Ministero con le proprie annotazioni ». 

AI $ 16 della medesima pagina 11, sostituire il seguente: 

« $ 16. Tutto ciò che riguar.ia le condizioni edilizie ed igieniche delle infer- 
merie speciali e delle infermerie dei corpi sarà pure oggetto di una breve re- 
lazione speciale dei direttori di sanità, analoga a quella indicata al S 13bîs pei 
direttori di ospedale, corredata dall’identico modello 15 del presente allegato, 
la quale relazione, unitamente a quelle degli ospedali susccennati, dovrà essere 
trasmessa alla competente direzione del genio, che dopo avervi inscritte le 
proprie proposte, l'invia al rispettivo comandante di divisione e questi le inoltra 
colle proprie annotazioni al comando del corpo d'armata. 

Il comando del corpo d'armata provvede, coi mezzi che ha disponibili, pei 
lavori che sono di sua spettanza; e quindi, dopo avere apposte le proprie os- 
servazioni alle proposte di lavori che richiedono l'approvazione del Ministero, 
invia lutte le relazioni coi modelli 15 all'ispettorato di sanità militare perché 
esprima su queste il proprio parere tecnico-sanitario, e le trasmetta per le 
definitive determinazioni al Ministero della guerra (Direzione generale arti- 
glieria e genio ». 


Il Ministro — C. pi S. MARTINO. 
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Alto N. 87. — ORDINAMENTO DEL R. ESERCITO. — R Deoreto N. 108 
riguardante l'assimilazione di rango a grado militare e le norme per 
l'ammissione e per l'avanzamento nel personale farmaceutico mili- 
tare, nonchè le norme sul trattamento di aspettativa, di riforma e 
di ritiro del personale predetto. — 2: febbraio. 


VITTORIO EMANUELE III, ecc. Ecc., RE D'ITALIA. 


Vista la legge sull'ordinamento del R. esercito e dei servizi dipendenti dal. 
l'amministrazione della guerra, testo unico approvato con R. Decreto 14 lu- 
glio 1898, n. 525, modificato dalla legge 7 luglio 1901, n. 285; 

Vista la legge sugli stipendi ed assegni fissi del R. esercito, testo unico 
approvato con R. Decreto 1 luglio 1898, n. 380, modificato dalla legge 7 lu- 
glio 1901, n. 286; 

Sulla proposta del Nostro Ministro segretario di Stato per gli affari della 
guerra ; 

Abbiamo decretato e decreliamo: 


Art. 1. 


L’assimilazione di rango a grado militare dei farmacisti militari é stabilita 
come segue: 
Chimico farmacista ispettore — tenente colonnello; 


» direttore — maggiore; 
Farmacisti capi di 1* classe — maggiori; 
» 2%» — capilani; 
Farmacisti di 1* classe — capitani; 
» 2 » — lenenti; 
» 3* =» — sottotenenti; 
Art. 2. 


Per l'ammissione nel personale farmaceutico militare è necessario: 

a) essere cilladini dello Stato; 

b) avere conseguito il diploma di dottore in chimica e farmacia o quello 
di farmacista ; 

c) non avere oltrepassato il 28° anno di età; 

d) possedere l'attitudine fisica al militare servizio, tenendo conto, nel de- 
terminarla, delle esigenze speciali dell'ufficio di farmacista militare; 

e) possedere i requisiti di moralità richiesti per l'ammissione come im- 
piegato dello Stato. 


Art, 3. 


I posti di farmacista di 3* classe saranno conferiti in seguito a concorso 
per esame fra aspiranti, che abbiano conseguito in Università del Regno la 
laurea in chimica e farmacia, 0 il diploma di farmacista. 

A. parità di punti d'esame saranno preferiti i laureati in chimica e farmacia 
e poscia quelli che avranno prestato servizio militare. 


Art. 4. 


La promozione a farmacista di 2' classe avrà luogo per anzianità fra i far- 
macisti di 3* classe riconosciuti meritevoli d'anzanzamento dalle commissioni 
compilatrici degli specchi caratteristici e dalle autorità superiori. 


Art 5. 


La promozione a farmacista di 1* classe avrà luogo per anzianità fra i 
farmacisti di 2* classe riconosciuti meritevoli d'avanzamento dalle commis- 
missioni compilstrici degli specchi caratteristici e dalle autorità superiori. 


Art 6. 


La promozione a farmacista capo di 24 classe avrà luogo in seguito ad esame, 
e potrà conseguirsi ad anzianità e per scelta. 

Saranno dichiarati idonei per l'avanzamento ad anzianità coloro che avranno 
conseguito l'idoneità in ciascuna materia, riportando una votazione superiore 
a 10/20; saranno considerati promovibili a scelta quelli fra essi che avranno 
ottenuto una votazione complessiva non inferiore a 16/20. 

L'avanzamento a scelta si effettuerà in modo che di due posti vacanti il 
primo spetti alla scelta ed il secondo all'anzianità, anche in promozioni con 
Regi Decreti di pari data. 

Nella formazione della lista per l'avanzamento a scelta si terrà per base 
la votazione complessiva riportata nell'esame; per quella ad anzianità si pren- 
derà per base l'anzianità degli inscrivendi indipendentemente dalla media finale 
finale riportata negli esami. 

Art. 7. 


All'esame di cui all'articolo precedente si potrà concorrere per due volte 
soltanto, e il rifiuto di concorrervi, non giustificato da legittima causa d'im- 
pedimento, come pure la motivata esclusione dall'esame, saranno considerati 
come prova fatta e fallita. 


Art, 8. 


La promozione a farmacista capo di 1* classe avrà luogo esclusivamente 
per anzianità fra i farmacisti capi di 2* classe dichiarati meritevoli d'avan- 
zamento, 


Art. 9, 


La promozione a chimico farmacista direttore avrà luogo esclusivamente 
per merito ed a scelta del Ministero fra i farmacisti capi di 1* classe. 

La promozione a chimico farmacista ispettore avrà pure luogo esclusiva 
mente a scelta del Ministero fra il chimico farmacista direttore ed i farma- 
cisti capi di 1* classe. 

Tanto nell’uno che nell'altro caso sarà sentito il parere dell’ ispettorato di 
sanità militare. 

Art. 10. 


‘L'anzianità è stabilita dalla data del Decreto di nomina ed, a parità di data, 
da quella del Decreto di nomina al grado inferiore. 
Nel computo dell'anzianità sarà dedotto: 
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a il tempo durante il quale il farmacista sia stato sospeso dalle sue 


funzioni; 
6) il tempo trascorso in aspettativa per motivi di famiglia. 


Art 1l. Ù 


L’anzianità per sé sola non dà diritto a promozione, ma deve essere ac- 
compagnata dalla idoneità e da favorevoli note sugli specchi caratteristici. 


Art. 12. 


Il farmacista che sia stato sospeso dall'impiego non potrà, nel periodo in 
cui dura la punizione, essere ammesso ad esami, nè aspirare ad avanzamento, 
nè lo potrà in seguito, qualora per la gravità della mancanza commessa, egli 
sia stato giudicato immeritevole «i ulteriore progresso nella carriera. 


Art. 13. 


Le norme di massima per gli esami d'avanzamento dei farmacisti militari 
e i programmi di esami saranno stabiliti con apposito Atto del Ministero, 


Art. 14. 


I farmacisti presso le truppe in campagna potranno essere promossi ai 
gradi pei quali si richiede l'esame, colla dispensa dell'esame stesso, ail ecce- 
zione di quelli che anche in un solo precedente concorso non siano stati di- 
chiarati idonvi all'avanzamento, o volontariamente abbiano rinunciato all'esame 
o ne siano stati esclusi. Per questi occorrerà, per avere diritto a promozione, 
la prova degli esami. 

Ma il suaccennato obbligo degli esami non correrà per coloro che dovet- 
tero rinunciare al precedente concorso per motivi di salute. 


Art. 15. 


Saranno applicabili ai farmacisti militari la legge sull’aspettativa e sulla 
disponibilità degli impiegati civili, e le pene disciplinari di cui al capo 3* del 
regolamento annesso al R. Decreto 23 ottobre 185:}, n. 1611. 


Art. 16. 


Gli attuali farmacisti di 1* classe chie già hanno subito l'esame di idoneità 
all'avanzamento, seconilo il prescritto dell'art. 6 el predetto Nostro Decreto 
20 luglio 1887, potranno essere promossi farmacisti capi di 2* classe per an- 
zianità, senz'altra prova di esami. 


Art. 17. 


Col presente Nostro Decreto restano abrogati tutti i precedenti Regi De- 
ereti riguardanti il personale farmaceutico militare, nonchè i Regi Decreti 
7 novembre 1873, 3 giugno 1874, n. 1994, 12 aprile 1885 nella parte che ri- 
guarda il personale anzidetto. 

Ordiniamo che il presente decreto, munito del sigillo dello Stato, sia in- 
serto nella Raccolta ufficiale delle leggi e dei decreti del Regno d'Italia, man- 
dando a chiunque spetti di osservarlo e di farlo osservare. 

Dato a Roma, addi 23 febbraio 1902. 


VITTORIO EMANUELE. 
C. pr S. MarTINO 
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Atto N. 88. — SERVIZIO D'ARTIGLIERIA. — Aggiunte all' « Atto » 97 del 
1901 riguardante l'adozione della vettura per malati. — 26 aprile. 


Il Ministero, sentito il parere dei competenti ispettori, e nell'intento di for- 
nire agli enti interessati le indicazioni necessarie circa l'impiego della vettura 
per malati, ha determinato di apportare le aggiunte sottoindicate all'Atto 97 
del 1901. ’ 

Giornale militare, parte 1*, 1901, pag. 234, prima della 5* linea a partire dal 
fondo, aggiungere: ; 

e Detta vettura viene trainata da una sola pariglia guidata a redini lunghe, 
o montata, e può trasportare nell'interno della cassa di retrotreno uno qual- 
siasi dei tre seguenti carichi massimi: 

a) Otto ammalati seduli. 
l) Quattro ammalati seduti ed un ammalato in barella, 
e) Due ammalati in barella. 

Sui due tavolati interni, formantisi mediante ribaltamento dei sedili, possono 
essere caricate tanto le barelle rigide mod, 1878, come le barelle pieghevoli 
mod, 1897, 

La vettura però non ha, in via normale, caricamento di barelle, 

Nei servizi ordinari di presidio, occorrendo «di dover trasportare, colla vet- 
tura, ammalati su barelle, queste saranno fornite dal corpo a cui gli ammalati 
appartengono; quando invece la vettura è impiegata nel servizio speciale di 
di piazza d'armi, trasporta seco due bsrelle mod. 1897, provviste per cura dei 
corpi o della direzione di sanità, a seconda degli ordini del coman.iante il 
presidio. î . 

Il modo di allogare dette barelle nella vettura, e di impiegarle, é specificato 
nell'istruzione che fa seguito al presente Atto ». 

‘Pag. 234. Dopo l’ultima linea, aggiungere: 


« ISTRUZIONE PER L'IMPIEGO DELLE BARELLE 
NELLA VETTURA PER MALATI. 


1. Allogamento delie barelle nella vettura, per il seroizio speciale di piazza 
d'armi. — Le due barelle, formate ciascuna a rotolo e strette coi soprafasce, 
vengono ordinariamente allogate nell’interno della vettura, facendole appog- 
giare coi piedi in alto sopra i sedili, contro le fiancate, e colle estremità an- 
terori introdotte nelle feritoie ovali dello sportello verticale; ciascuna di esse 
poi viene assicurata posteriormente mediante una coreggia ferma-accessori di 
carreggio mezzana, infilata nell'apposita camerella a piastra della fiancata ed 
avvolta attorno ai manici di barella. 

Nel caso però di trasporto di un ammalato su barella, ed ogni qualvolta 
occorra di rendere completamente liberi i sedili interni per maggior comodità 
degli ammalati, il rotolo di barella disponibile, od i due rotoli, vengono prov- 
visoriamente trasportati dai granchi reggi-barella, applicati esternamente alle 
fiancate, sotto e lungo il correntino. 

Detti rotoli vengono assicurati ciascuno al granchio reggi-barella poste- 
riore colla correggia ferma-accessori che già li assicurava nell'interno della 
cassa. 
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2. Disporre sul tavolato di destra un ammalato in barella. — La barella 
deve essere disposta sul tavolato in modo che la testa dell'ammalato risulti 
verso la parlo anteriore della cassa di retrotreno. Il carico vien fatto intro- 
ducendo la barella pel vano centrale della parete posteriore, eseguendo suc- 
cessivamente le seguenti operazioni: 

a) Preparare la vettura per ricevere barelle, ossia: 

Aprire gli sportelli centrali e gli sportellini della parete ‘posteriore. 

Aprire gli sportelli della parele anteriore, fermando i bottoni degli sportelli 
stessi alle linguette di cuoio applicate ai fianchi interni del coupé. 

Forinare i due tavolati, ribaltando a tal nopo i sedili ed introducendo le 
estremità libere dei puntelli negli appositi fori del fondo della cassa. 

Aprire ed abbattere lo sportello verticale della parete anteriore. 

6) (Con n. 3 portaferiti). — Portare la barella verso il vano centrale po- 
sleriore; sostenerla all'altezza dei lavolati e farla appoggiare su questi ultimi 
colle estremità anteriori. : 

c) (Con un portaferiti a terra ed uno sui tavolati). — Introdurre la barella 
e disporla sui tavolati, in modo che le estremità anteriori risultino spostate 
verso la fiancata destra. 

d) (Con un portaferiti a terra el uno sul seilile del coupé). — Sollevare e 
fare avanzare la barella finchè le estremità posteriori risultino entro la cassa, 
e le anteriori appoggino sulla traversa del sedile del coupè. 

Spostare a destra le estremità posteriori e far retrocedere la barella finchè 
le estremità anteriori possano scendere dalla traversa del coupè sul tavolato, 
risultando quelle postermori sporgenti dallo sportellino e dal vano centrale. 

Spingere in avanti la barella finché i piedi della medesima penetrino negli 
appositi incavi dei tavolati e chiudere gli sportelli e gli sportellini. 


3. Togliere dalla vettura un ammalato in barella. — Lo scarico della ba- 
rella viene eseguito ripetendo con ordine e senso inversi le operazioni sopra 
descritte. 


4. Disporre sui tavolati due ammalati in barella. — La 1* barella viene in- 
trodotta pel vano centrale della parete posteriore, e nel modo già indicato pre- 
cedentemente 

La 2* barella vien fatta entrare pel vano della parete anteriore nel se- 
guente modo: è 

a) Distaccare la pariglia. 

b) (Con n. 3 portaferiti). — Portare la barella a lato del timone dalla parte 
del tavolato libero, ed in modo che le estremità posteriori (piedi dell'’ammalato) 
siano rivolte verso la vettura; fare appoggiare dette estremità sul parafango 
del coupè. 

c) (Con un portaferiti a terra ed uno sul coupé). — Far appoggiare la 
barella sulla traversa del sedile del coupé e sul parafango 

«di (Con un portaferiti sul coupè ed uno sui tavolati). — Introdurre la ba- 
rella facendola appoggiare sul tavolato e sulla traversa del sedile del coupè. 

e) (Con un portaferiti sul coupè ed uno a terra). — Spostare la barella in 
modo che le estremità anteriori risultino dietro la traversa del sedile del coupé, 
e quelle posteriori sporgano dal vano centrale posteriore e dallo sportellino. 

Spingere la barella in avanti finché le estremità anteriori entrino nel vano 
sottostante al sedile del coupé ed i piedi nei rispettivi incavi del tavolato, 

/) Chiudere gli sportelli e gli sportelloni e riattaccare la pariglia. 
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5. Scaricare le barelle dalla vettura. — La 1* barella vien fatta uscire per 
il vano della parte anteriore, ripetendo con ordine e senso inversi le opera- 
zioni già descritte pel carico della 2* barella. 

Quest'ultima viene poi scaricata facendola passare pel vano centrale della 


parete posteriore ». 
Il Ministro — C. pi S. MarTtINO. 


Atto N. 139. — DISPOSIZIONI VARIE. — Contributo degli ufficiali me- 
dici e veterinari e dei farmacisti militari a favore del Collegio- 
convitto per gli orfani deli sanitari italiani in Perugia. — 13 giugno. 


Per opportuna conoscenza degli interessati, e per norma delle amministra- 
zioni militari nella parte che riflette personali dell'esercito, si riporta qui ap- 
presso la legge 7 luglio 1901, numero 306, contenente provvedimenti per il 
Collegio-convitto per 1 figli orfani dei sanitari italiani in Perugia, susseguita 
da un estratto del correlativo regolamento stato approvato con Regio Decreto 
30 gennaio 1902, n. 29: 


VITTORIO EMANUELE III, ecc. Ecc., RE D'ITALIA. 


Il Senato e la Camera dei deputati hanno approvato; 
Noi abbiamo sanzionato e promulghiamo quanto segue: 


Art, 1. 


Il Collegio-convitto per gli orfani dei sanitari italiani in Perugia, eretto in 
ente morale con R. Decreto 20 luglio 1899, provvederà, a norma del suo Sta- 
tuto di fondazione, al mantenimento, all'educazione, ed alla istruzione così degli 
orfani che delle orfane bisognosi dei medici, chirurghi, veterinari e farmacisti 
gravati del contributo obbligatorio o volontario di cui all'articolo seguente, 


Art. 2. 


Alle spese occorrenti pel mantenimento, l'educazione e l'istruzione degli 
orfani e delle orfane di cui all'articolo 1, concorreranno: 

a) il patrimonio della fondazione; 

) i lasciti, le donazioni ed in generale qualunque altro provento straor- 
dinario che l’Istituto possa ricevere; 

c) gli accrescimenti che subirà il patrimonio della fondazione col residuo 
dell'entrate ordinarie, che sarà in fine d'anno capitalizzato; 

d) le elargizioni degli ordini dei medici, di altre associazioni di sanitari e 
di qualunque persona fisica o morale; 

e) il contributo obbligatorio di tutti i medici, chirurghi, veterinari, farma- 
cisti esercenti nel Regno, agli stipendi di pubbliche amministrazioni, stabilito, 
per ciascuno, in annue lire cinque, pagabile in un'unica rata alla fine del mese 
di marzo, a principiare dal 1902; 

f) il contributo volontario di tutti gli altri sanitari liberamente esercenti, 
nella misura e con le norme di cui al precedente comma. 


Art. 3. 


Per gli effetti del beneficio di cui all'articolo 1 della presente legge, il con- 
tributo obbligatorio e quello volontario hanno carattere continuativo o vinco- 
lano l’iscrilto vita durante. 


25 


I sanitari contemplati nella lettera e) dell'articolo precedente, cessando dagli 
stipendi delle pubbliche amministrazioni, se vorranno conservare il loro diritto 
dovranno iscriversi fra i contribuenti volontari di cui alla lettera /) dell'arti- 
colo medesimo. 


Art. 4. 


La riscossione del contributo obbligatorio avrà luogo con le forme ed i 
mezzi stabiliti, per la riscossione delle imposte dirette, dal testo unico appro- 
vato con R. Decreto 23 giugno 1897, n. 236, ed in base ad elenchi compilati 
annualmeute entro il mese di novembre dai consigli provinciali sanitari e resi 
esecutori dal prefetto, 

Per la riscussione del contributo volontario si provvederà con norme spe- 
ciali, che verranno stabilite nel regolamento di cui all'articolo 7 della pre- 
sente legge, 


AnL.5. 


La riscossione dei contributi dovuti al Collegio-convitto degli orfani dei sa- 
nitari italiani in Perugia è alfatto gratuita da parte degli esattori delle imposte 
dirette. 


Art. 6. 


Le somme riscosse dovranno essere rimesse alle competenti sezioni di te- 
soreria provinciale entro l’ultimo giorno utile pel versamento della rata bime- 
strale d'imposta dell'aprile di ogni anno. 

Le delegazioni del tesoro trasmetteranno tali somme entro il mese di aprile, 
oppure alla fine di ogni mese successivo per quelle versate con ritardo, al 
Gollegio-convitto mediante vaglia del tesoro sulla sezione della R. tesoreria 
provinciale di Perugia. 

Art. 7 

Entro sei mesi dalla promulgazione della presente legge, il Governo del 
Re provvederà alla formazione del regolamento e ad introdurre nello Statuto 
della fondazione, che nell'intervallo continuerà ad avere il suo effetto, quelle 
modificazioni che saranno necessarie per l'esecuzione della legge medesima. 

Ordiniamo che la presente, munita del sigillo dello Stato, sia inserta nella 
Raccolta ufficiale delle leggi e dei decreti del Regno d’Italia, mandando a 
chiunque spelti di osservarla e di farla osservare come legge dello Stato. 

Data a Roma, addì 7 luglio 1901. 


VITTORIO EMANUELE. 
GIOLITTI. 


Regolamento per l'applicazione della detta legge. 


Art. 1. 


Sono sottoposti al contributo obbligatorio, di cui all’art. 2, lettera e) della 
legge 7 luglio 1901, n. 306, tutti i medici, chirurgi, veterinari, farmacisti, i quali 
prestino nel Regno servizio sanitario alla dipendenza dello Stato, delle pro- 
vincie, dei comuni, delle opere pie, e di altri enti pubblici, legalmente ricono- 
sciuti, mediante retribuzione fissa di qualunque entità e sotto qualsiasi deno- 
minazione, a carico del bilancio degli enti stessi. 
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Art. 2. 

Il contributo obbligatorio rimane unico anche nel caso che il sanitario presti 
simultaneamente servizio presso due o più enti. 

Se il servizio si effettua in diversi comuni, il contribnto è dovuto nel co- 
mune indicato dal sanitario con dichiarazione scritta da trasmettersi al prefetto 
prima del mese di novembre di ciascun anno, 0, in mancanza di tale dichia- 
razione, nel comune di residenza del sanitario stesso. 


Art. 3. 


Nella prima quindicina di novembre il consiglio provinciale sanitario ssrà 
convocato straorlinariamente dal prefetto, che gli sottoporrà l’elenco generale, 
ripartito per comuni, dei contributi obbligatori, da riscuotere neila provincia 
secondo l'articolo 4 della legge. 

Quando il consiglio provinciale faccia delle osservazioni che richieggano 
una istruttoria, questa viene tosto compiuta Jalla prefettura, ed il consiglio è 
nuovamente convocato nel mese di novembre per le sue deliberazioni defi- 
nilive. 

Art. 4. 


In base all'elenco generale, di cui al precedente articolo, il prefetto fa com- 
pilare, e munisce de! visto di esecutorietà, tanti elenchi o ruoli separati per 
comuni, e li trasmette ai sindaci, per la pubblicazione, di cui all'articolo 24, 
del testo unico delle leggi sulla riscossione delle imposte dirette approvato 
con R. Decreto 23 giugno 1897, n. 236, e per la successiva consegna agli esat- 
tori, che ne rilasciano ricevuta da spedire al prefetto. 

Contro l’iscrizione nel ruolo, il contribuente può ricorre al Ministero del- 
l'interno entro 30 giorni dalla pubblicazione sopra indicata. Il ricorso non ha 
effetto sospensivo. ) 

La decisione ministeriale costituisce provvedimento definitivo. 


Art. 5 a 18, 


(Non si riproducono perchè contengono disposizioni che non interessano le 


amministrazioni militari). 
Art. 19. 


(Si omette perchè le disposizioni che contiene riflettono la riscossione dei 
contributi del 1902, per la quale, relativamente al personale sanitario mili- 
tare, è stato già prooveduto). 

Visto, d'ordine di Sua Maestà il Re: 
Il Ministro 
GIOLITTI. 


Norme esecutive. 


Per l'esecuzione delle premesse disposizioni, in quanto interessano perso- 
nali del R. Esercito, si osserveranno le seguenti norme: 

1 Tutte le amministrazioni dell'esercito, che hanno a ruolo, come effet- 
tivi, ufficiali medici e veterinari e farmacisti militari, cureranno d’inviare ogni 
anno, non oltre il 30 settembre, un elenco nominativo di essi ufficiali ed impie- 
gati alla direzione dell'ospedale militare principale di Perugia. 
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2. Negli elenchi anzidelti dovranno essere compresi tutti gli ufticiali medici 
e veterinari e i farmacisti militari in servizio attivo permanente, siano presenti 
alla sede del corpo siano distaccati o comandati altrove. 

3. Dovrà l'elenco essere altresì compilato per quelli che si trovano in di- 
sponibilità e in aspettativa, con o senza stipendio, continuando essi a far parte 
della categoria dei sanitari alla dipendenza di pubbliche amministrazioni, pei 
quali lo stipendio è ridotto v sospeso solo temporaneamente. 

Quest'ultimo elenco sarà compilato e rimesso all'ospedale militare di Pe- 

rugia dall'ufficio di amministrazione dei personali militari vari, anche pei far- 
macisti militari chie si trovino nella detta posizione. 

Agli ufficiali medici e veterinari e ai farmacisti militari saliva: in aspel- 
taliva per motivi di famiglia, l'ufficio predetto vorrà, in tempo utile, ricordare 
l'obbligo che essi hanno di corrispondere il contributo; ed invitarli a dichia- 
rare in che modo intendono soddisfarlo. 

4. Gli ufficiali di complemento non saranno compresi su alcun elenco, anche 
se si trovino sotto le armi, perché i medesimi non ricevono stipendio fisso a 
carico del bilancio, ma soltanto un'indennità giornaliera di servizio el in tanto 
ed in quanto si trovino a prestare servizio; come neppure gli ufficiali medici 
e veterinari in nosizione ausiliaria, i quali, essendo pensionati, non sono più 
soggetti a contributi obbligatori, come é dichiarato nell'articolo 3 della legge. 

5. In base ai suddetti elenchi, la direzione dell'ospedale di Perugia compi- 
lerà l'elenco generale di tutti i sanitari dei personali dipendenti dall'ammini- 
strazione della guerra soggetti al contributo, compresi i propri, e quindi, non 
più tardi del 31 ottobre, lo trasmetterà al prefetto della provincia di Perugia 
per la formazione e l'approvazione del ruolo relativo da parte di quel consiglio 
provinciale, ai sensi dell'art. 4 della legge. 

6. Tutti i corpi indicati al n. 1, e l'ufficio d'amministrazione dei personali 
vari per gli ufficiali e farmacisti indicati al n. 3, cureranno poi perchè sullo 
stipendio del mese di febbraio di ogni anno sia ritenuta a ciascun ufficiale ed 
impiegato soggetto a contributo l’intera quota annuale di lire cinque, provve. 
dendo poscia perchè lo importo dei contributi stessi venga rimesso, per mezzo 
di vaglia del tesoro, o cambiario o postale, alla direzione dell'ospedale militare 
principale di Perugia. 

Le spese per la emissione dei vaglia postali saranno a carico dei contri- 
buenti. 

7. La direzione dell'ospedale predetto, tosto ricevuti i vaglia e non più tardi, 
in ogni caso, del 30 marzo successivo, provvederà per il versamento delle 
somme ricevute alla locale esattoria comunale, la quale provvederà poi agli 
altri incumbenti di legge per l’ulteriore versamento delle somme stesse in 
tesoreria, 

Il Ministro — OTTOLENGHI. 


Atto N. 140. — SERVIZIO SANITARIO. — Passaggio della infermeria 
presidiaria di Foggia dalla 4* alla 2° classe. — 18 giugno. 


A datare dal 1° del prossimo luglio la. infermeria presidiaria di Foggia 
passa dalla 4* alla 2* classe. 
Il Ministro — OTTOLENGHI. 
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Atti N. 150 e 231. — SERVIZIO SANITARIO. — Visite medico-fiscali 
di ufficiali medici ad individui dipendenti da autorità civili. — 25 ciu- 
gno e 23 settembre. 


Per regolare tanto le domande, con le quali le autorità civili, estranee all’am- 
ministrazione militare, possono richiedere l'opera degli ufficiali medici per visite 
medico-fiscali ad individui da esse dipendenti, quanto le modalità che debbono 
rispettivamente seguire le autorità ed i medici militari nel prestare il loro con- 
corso, questo Ministero stabilisce quanto appresso : 

1. 1 medici militari possono essere richiesti dai capi-uffici di amministra- 
zioni civili per visite sanitarie da praticarsi al personale da esse dipendente 
soltanto nei seguenti casi : 

a) per reclutamento, rafferme e riforma delle guardie di finanza, di cità 
e degli agenti di custodia; 

b) per accertare malattie o ferite di impiegati governativi sulle quali si 
debbano motivare provvedimenti di aspettativa, di riforma o di riposo ; 

c) per verilicare l’inabilità fisica dei rivenditori di generi di privativa che 
chie lono di essere rappresentati da un commesso ; 

d) per verificare l’inabilità allegata dagli alunni delle scuole secondarie 
che domandano l'esenzione dalle esercitazioni ginnastiche ; 

e) per constatare la idoneità fisica degli aspiranti ad impieghi in pubbliche 
amministrazioni; 

f) per accertare malattie dei maestri elementari che chiedono il con- 
ferimento d’indennità per motivi di salute, 

2. Quali che siano le autorità richiedenti (prefetto, intendente di finanza, 
direttore delle carceri, delle poste, ecc.) e qualunque sissi il titolo della visita 
richiesta. le domande dovranno sempre essere rivolte ufficialmente al coman- 
dante del presidio, indicandogli lo scopo della visita da praticarsi e le altre 
varie circostanze, secondo trattasi di casi relativi ai varii comma del numero 
precedente. 

3. Il comandante del presidio, sempre compatibilmente alle esigenze del 
servizio militare, seconderà tali richieste e indicherà all'autorità richiedente il 
luogo, il giorno e l’ora in cui la visita dovrà essere eseguita. 

Per non aumentare il lavoro e per evitare perdita di tempo nelle pratiche 
relative, è opportuno però che, nella città ove sono più frequenti o periodiche 
le visite di cui al sopramentovato comma a), l'autorità militare, di concerto con 
le autorità interessate, determini, per le visite stesse, qualche giorno della set- 
timana e le ore apposite, invece che le autorità civili scrivano volta per volta 
per la richiesta. 

In ogni caso, delle visite da effettuarsi si darà dalla autorità civile preventivo 
avviso alla autorità militare competente. 

3-bis: Nei casi contemplati dalla leltera e) del n. 4 la richiesta della vi- 
sita potrà anche essere fatta direttamente dall'interessato alla direzione d'o- 
spedale o comando di corpo o di distaccamento, che abbia a disposizione un 
ufficiale medico in effeltivo servizio. Ottenuta l'autorizzazione e provata la 
identità personale, il richiedente dovrà versare, prima della visita, alla cassa 
del corpo presso cui è visitato, il compenso indicato dal presente Atto. 

4. Di regola tutte le visite suindicate saranno praticate all'ospedale o al- 
l’infermeria militare locale, ma potranno eventualmente essere fatte presso 
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altri uffici, sia davanti alle commissioni di arruolamento, o di revisione, sia di- 
nanzi ai consigli di amministrazione, od anche a domicilio, allorché, p. es., si 
trattasse di constatare malattia o ferita, che, per la sua gravità reale od allegata, 
impedisse all'impiegato di muoversi dalla propria abitazione. 

5. Ogniqualvolta l’ ufficiale medico non debba riferire il suo avviso, sia a 
voce, sia in iscritto, alla commissione delegata nell'atto stesso della visita, il 
risultato di questa farà oggetto di rapporto scritto che egli rimetterà al coman- 
dante del presido, dal quale sarà trasmesso ufficialmente all’ autorità che avrà 
richiesta la visita. 

6. L'opera degli ufficiali medici sarà obbligatoria e gratuita, pei casi con- 
templati nei comma a) e d). 

Negli altri casi l'ufficiale medico avrà diritto ad un compenso di lire 3 per 
ogni individuo visitato se trattasi di visite collettive indicate da' comma e) ed /); 
di lire 10 per ogni visita isolata del comma stesso e per ciascuna di quelle indi- 
cate dai comma bd) e e). 

Le visite indicate dal comma d) saranno però gratuite solamente se fatte nello 
stabilimento sanitario militare; negli altri casi daranno diritto allo stesso com- 
penso di quelle indicate dal comma e). 

Va inteso che, trattandosi di visite collegiali, il compenso nella misura suin- 
dicata è dovuto a ciascuno «degli ufficiali medici, 

Nel caso poi che l'ufficiale medico debba recarsi fuori della propria residenza 
avrà anche diritto alla indennità di trasferta di 1* categoria ed agli assegni per 
le spese di trasporto stabilite nello specchio annesso al R_Deereto 7 aprile 1892 
sulle indennità eventuali. 

Tali indennità ed assegni saranno pagati all'ufficiale medico dal corpo dal 
quale è amministrato, che, a sua volta, ne è rimborsato dall’ autorità che ne 
richiede l’ opera. 

Ogn'’altra richiesta per visite non contemplate dal presente Atto non potrà 
aver corso senza sutorizzazione del comandante della divisione militare in- 
teressata. 

Gli Atti 532 e 533 della Raccolta sono abrogati. 


Il Ministro — OTTOLENGHI. 


Atto N. 166. — ORDINAMENTO DEL R. ESERCITO — R. Decreto n. 191, 
che modifica il R. Decreto 23 febbraio 1902, n. 108, riguardante 
l'assimilazione di rango a grado militare e le norme per l’ammis- 
sione e per l'avanzamento nel personale farmaceutico militare, non- 
chè le norme sul trattamento di aspettativa, di riforma e di ritiro 
del personale predetto. — 5 giugno. 


VitTORIO EMANUELE III, ecc. Ecc. RE D' ITALIA. 


Visto il R. Decreto 23 febbraio 1902, n. 108, riguardante l'assimilazione di 
rango a grado militare e le norme per l'ammissione e per l'avanzamanto nel 
personale farmaceutico militare, nonchè le norme sul trattamento di aspettativa, 
di riforma e di ritiro del personale predetto. 

Sulla proposta del Nostro Ministro segretario di Stato per gli affari della 
guerra. 

Abbiamo decretato e decretiamo: 
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Articolo unico. 


‘ All'articolo 168 del citato Nostro Decreto 23 febbraio 1902, n. 108, è sosti- 
tuito il seguente : 

e Gli attuali farmacisti di 1* classe che già hanno subito l'esame di idoneità 
all’avanzamento, secondo il prescritto dell’articolo 6 del Nostro Decreto 20 lu- 
glio 1887, potranno essere promossi farmacisti capi di 2* clesse per anzianità, 
senz'altra prova di esami. 

Gli attuali farmacisti di 3 classe, che subirono l'esame di idonieltà dopo un 
anno dalla loro ammissione nel personale farmaceutico militare, in base al- 
l'articolo 4 del Nostro Decreto 31 marzo 1895, saranno promossi alla classe 
superiore secondo la classificazione riportata negli esami stessi ». 

Ordiniamo che il presente Decreto, munito del sigillo dello Stato, sia inserto 
nella Raccolta ufficiale delle leggi e dei decreti del Regno d'Italia, mandando 
a chiunque spetti di osservarlo e di farlo osservare. 

Dato a Roma, addi 5 giugno 1902. 


VITTORIO EMANUELE. 
; OTTOLENGHI. 


Alto N. 196. — SERVIZIO SANITARIO. — Servizio balneo-termale mi. 
litare. — 6 agosto. 


1. Lo stabilimento balneo-termale militare di Ischia rimane aperto anche 
dlal 5 ottobre al 15 maggio successivo per la cura delle malattie speciali indi- 
cate al $ 54 lettera 6) delle Norme per il servizio balneo-termale, idropinico 
e marino, con precedenza per quelle di origine traumatica, e dipendenti da 
causa di servizio. 

La cura consiste in bagni di acque termali-saline-alcaline, in fangature, in 
doccie e stufe, cure elettriche, massaggio e ginnastica medica. 

2. Vi sono ammessi ì militari sotto le armi (ufficiali e truppa); quelli in con- 
gedo in attesa di giudizio medico-legale; gli appartenenti ai corpi armati dello 
Stato. 

Non vi sono mute, come nella stagione estiva (1° giugno-30 ottobre) ed i 
posti disponibili saranno occupati a misura che si renderanno vacanti, con 
precedenza sempre delle infermità dipendenti da causa di servizio, indi dei casi 
traumatici anche dipendenti da causa di servizio, ed infine delle altre forme 
morbose. . 

3. Le proposte di ammissione saranno fatte, quando ne sia riconosciuta la 
opportunità, colle modalità indicate dall'articolo 4 delle Norme sovraindicate. 

La dichiarazione medica di proposta dovrà essere redatta secondo le pre- 
serizioni dei $$ 50 e 57 delle Norme stesse, aggiungendovi in modo preciso, e 
dettagliato lo stato attuale della malattia, specialmente se trattasi di traumi o 
postumi di traumi dipendenti da causa di servizio. 

4. Qualora i ragguagli contenuti nelle dichiarazioni mediche non fossero ri- 
tenuti sufficienti, i direttori di sanità prima di apporvi il loro parere e trasmel- 
tere le proposte all’Ispettorato di sanità, si procureranno sollecitamente tutte 
le notizie indispensabili per formarsi un adeguato concetto della natura e grado 
della malattia e giudicare della maggiore o minore opportunità della proposta, 
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procedendo anche, quando lo credano necessario, a visita diretta del militare 
a cui quella si riferisce. 

5. L’Ispettorato di sanità rentituizea muniti della propria autorizzazione i 
modelli 458 ai corpi o stabilimenti proponenti, i quali però non dovranno in- 
viare ad Ischia il militare ammesso fino a quando non abbiano ricevuto av- 
viso del posto resosi indispensabile, dalla direzione dello stabilimento stesso. 

6. I modelli 459 invece vengono dall’Ispettorato inviati al direttore dello 
stabilimento suaccennato il quale servendosi delle indicazioni in essi contenute 
terrà al corrente un registro dei militari ammessi alla cura balneo-termale, 
inscrivendovi tutte le loro generalità, e chiamandoli successivamente a misura 
dei posti disponibili e secondo l'ordine di precedenza indicato al numero 2. 

7. Il corpo o stabilimento proponente, ricevuto l'avviso del posto disponibile 
invierà il militare all'ospedale di Napoli, inscrivendo sul biglietto d'entrata: 
Ammesso allo stabilimento di Ischia. 

8. Il direttore dell'ospedale di Napoli, assicuratosi che il viaggio non ha 
arrecato alcun danno al militare, lo invierà ad Ischia; in caso contrario lo 
tratterrà all'ospedale, pel tempo necessario, avvisandone il direttore di Ischia 
perchè, ove ne sia il caso, questi possa chiamare un altro inscritto ad occu- 
pare il posto rimasto così vacante. 

9. Amministrativamente i militari saranno considerati come ricoverati nel- 
l'ospedale, e lo stabilimento di Ischia quale reparto distaccato dell'ospedale di 
Napoli, funzionerà come è prescritto dal $ 4 delle più volte citate Norme. 

10. Il direttore dello stabilimento determina la durata della cura; però se 
egli ritene che questa debba prolungarsi oltre i 40 giorni ne dovrà dare par- 
tecipazione all'ispettorato, indicandone anche le ragioni. 

Egli redigerà per ogni ricoverato una cartella clinica, secondo l'annesso 
modello, e nella quale dovrà con speciale chiarezza e precisione essere indi- 
cato lo stato attuale dell'infermità nel giorno d'entrata e nel giorno d’uscita 
dallo stabilimento. Queste cartelle potendo servire per ulteriori indagini o giu- 
dizi medico-legali verranno all’atto dell'uscita dell’ammalato, trasmesse alla 
direzione dell'ospedale di Napoli dalla quale saranno accuratamente conservate. 

11. Ultimata la cura i militari saranno inviati all'ospedale di Napoli, il cui 
direttore provvederà, a seconda dei casi, o pel ritorno al corpo, se guariti ed 
in grado di riprendere servizio, o per l’invio in breve licenza in patria od in 
un reparto di convalescenza, oppure per sottoporli a rassegna. 

12. Il direttore dello stabilimento invierà giornalmente al direttore dell'ospe- 
dale di Napoli lo specchio del movimento degli ammalati mode!lo 457 unita- 
mente alle cartelle cliniche degli ammalati, in base alle quali il direttore di 
detto ospedale prenderà i provvedimenti indicati al numero precedente. 

Inoltre il direttore dello stabilimento compilerà alla fine di ogni mese una 
Statistica modello 7; ed alla fine della stagione un modello 7 riassuntivo ac- 
compagnandolo con una relazione tecnica sull'andamento generale del servizio 
a cui saranno aggiunti anche i modelli G ed #7 prescritti dall'articolo 10 delle 
Norme ripetutamente accennate. 

Il Ministro — OTTOLENGHI. 
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Regolamento del servizio N... del catalogo 
sanitario territoriale pa 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI NAPOLI 


Stabilimento balneo-termale d’Ischia 


CARTELLA CLINICA 


Data Di | 
Coonome E Nome Gravo Conpo PHOVENIBNZA | 
(1) 
ln soci. o i e uscita 


Anamnesi ‘(remota o prossima). . . . . , 


Molattia . 


Stato presente al momento dell'entrata (2) 


li DIRETTORE DELLO STABILIMENTO 
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DIARIO 


Giorno E MEsE Decorso Annotazioni 


Ti AO 
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DIARIO 


Giorno E MEsE Decorso Cera | Annolazioni | 
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° Stato presente al momento dell'uscita (2) . . LL. 


IL DIRETTORE DELLO STABILIMENTO 


iaia, 


Pi + «+++ +, dall'ospedale di. . . ...., del reparto di convalescenza di. ....,., ecc. 
Descrizione dei sintomi, delle alterazioni organiche o funzionali constatate, dei disturbi subiet- 


tivi allezati a tutte le informazioni valevoli ad indicare con chiarezza e precisione le condizioni locali 
€ Renerali dell'ammalato. 
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Alto N. 197. — SERVIZIO SANITARIO. — Somministrazione di mkedici- 
nali a pagamento agri uffiolali ed altri personali. — 6 agosto. 


Nell’Atto 194 del 1898 dopo il primo comma del n. 3 è aggiunto quanto 
segue: 

« Sono pure esclusi dalla somministrazione: l'aceto, l'alcool, l'amido, la ben» 
zina, il cognac, il ghiaccio, il grasso, il latte, l'olio di olive, il sapone, lo sci- 
roppo semplice, il vino marsala e lo zucchero; tranne che tali sostanze siano 
prescritte dal medico curante commiste ad altre come veri e propri medicinali 
in quelle formole o dosi usate in terapia. 

« L'elisire di china o il vino chinato ferruginoso non potranno essere pre- 
levati come tonici ricostituenti oltre Ja quantità di un chilogramma al mese per 
famiglia ». 

Il Ministro — OTTOLENGHI. 


Alto N. 198. — SERVIZIO SANITARIO. — Somministrazione di medici- 
nali agli operai civili addetti agli stabilimenti militari. — 6 agosto. 


La facoltà di prelevare medicinali a pagamento dalle farmacie militari è 
estesa anche agli operai civili degli stabilimenti militari inscritti a matricola 
ed a ruolo; tale facoltà è però limitata ai casi di accertata malattia degli operai 
stessi, ed alle sedi degli stabilimenti ove si trovi un ospedale militare princi- 
pale o succursale, e semprechè la farmacia militare di questo sia provvista 
dei medicinali richiesti. 

I prelevamenti saranno fatti sot» la rigorosa osservanza delle disposizioni 
contenute nell’Atfo 194 del 1898 e delle altre successivamente date a modifica- 
zione e complemento del medesimo, avvertendo in ispecial modo che i diret- 
tori degli stabilimenti non potranno vidimare le ricette degli operai rispettiva- 
mente dipendenti se non dopo essersi assicurati che i richiedenti siano stati 
regolarmente riconosciuti ammalati. 

L'importo delle somministrazioni mensilmente fatte e date in nota dalle 
farmacie sarà dall'amministrazione degli stabilimenti, presso cui gli operai pre 
stano servizio, trattenuto sulle paghe loro spettanti o tutto in una volta, se si 
tratta di piccole somme, o ratealmente ad ogni scadenza quindicinale o deca- 
dale in cui le paghe vengono corrisposte; per guisa che il debito rimanga, in 
ogni caso, estinto nel corso del mese successivo a quello in cui i medicinali 
vennero distribuiti, 

Il Ministro — OTTOLENGHI. 


Atto N. 211. — SERVIZIO SANITARIO. — Modificazione agli specohi di 
caricamento delle sezioni di sanità. — 15 agosto. 


Essendo stato ultimato il cambio dei recipienti der liquidi nei carri e nelle 
carrette di sanità prescritte dall’Atto 279 del 1901, il Ministero, sciogliendo la 
riserva di cui al n. 6 dell'Atto stesso, prescrive che i comandi e le ammini- 
strazioni militari, alle quali vennero distribuiti coll’A tto 104 del 1901 gli Specchi 
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di caricamento delle carrette e dei carri di sanità (edizione marzo 1901), vi 
apportiamo le seguenti aggiunte e varianti : 


SpeccHIO N. 7. — Carretta di sanità. — Nell’indice, fra i medicinali: 


Alcool commerciale, g. 1500, invece di: g. 1800. 

Elisir di china, g. 1000, invece di: g. 1100. 

Olio di olive, g. 800, invece di: 1000. 

Olio di ricino, g. 850, invece di: g. 1100. 

Uiutura alcoolica d'arnica, g. 805, innece di: g. 1100. 
Nell'indice fra gli oggetti diversi: 

Recipientt di latta con tappo a vite n. 1, invece di: n. 6. 
Si cancelli l'indicazione: 

Recipienti di stagno con tappo a vite da litri n. 1-15. 
Si aggiunga la seguente indicazione dopo la voce: « Casseruola di ferro bat- 

tuto con coperchio è. 

V-758. — Boccie da g. 1000 n. 6 - 15. 


SpeccHIO N. 8, — Carro di sanità. — Nell'indice fra i medicinali: 


Acqua distillata, g. 900, invece di: g. 450. 

Alcool commerciale. g, 1500, invece di: g. 1800. 

Elisir di china, g, 1005, invece di: g. 1100. 

Olio di olive, g. 800, invece di; g. 1000. 

Olio di ricino, g. 850, invece di: g. 1100 

Tintura alcoolica d'arnica, g. 850, invece di: g. 1100), 
(Nell'indice fra gli oggetti diversi): 
Si cancelli l'indicazione: 

Recipienti di stagno con tappo a vite da litri 1 n. 1-H. 
Si aggiunga l'indicazione seguente dopo la voce: « Candele steariche ». 
V-758. — Boccie da g. 1000 n. 7G- H. 


Non essendo poi più in uso, né compresi nell’ Elenco-tariffa in vigore i 
pacchi di 4 fasce di mussola idrofila da m. 5 X 0,90. tanto nell’/ndice quanto 
nella correlativa Tabella di disposizione dei carri e delle carrette di sanità 
verrà corretta l'indicazione di pacchi di 4 fasce in pacchi di 2 fasce. 

Le direzioni degli ospedali, che hanno in carico o in cansegna carri e car- 
rette di sanità, provvederanno alla sostituzione dei detti pacchi utilizzando i 
pacchi di 4 fasce nell’ordinario servizio territoriale. 

Le direzioni d'artiglieria, che hanno in carico carri e carrette di sanità, ver- 
seranno al locale ospedale militare i pacchi di 4 fasce e dallo stesso riceve- 
ranno la quantità corrispondente in pacchi di 2 fasce. 


Il Sottosegretario di Stato — B. ZANELLI. 


Atto N. 296. — SERVIZIO SANITARIO. — Istituzione di un deposito di 

convalescenza a Massalubrense, — 30 novembre. 

Questo Ministero determina che sia istituito a Massalubrense un deposito 
di convalescenza per i militari convalescenti dei corpi d’armata IX, X, XI 
e XII. 

Tale deposito dovrà cominciare a funzionare col 1° gennaio 1903. 


It Ministro — OTTOLENGHI. 
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Atto N. 301. -- SERVIZIO SANITARIO, — Elenco generale e tariffa dei 
medicinali e delle sostanze accessorie. — 10 dicembre. 


Per le variazioni portate dai contratti d'appalto nel prezzo delle sostanze 
medicinali ed accessorie d'uso per il servizio sanitario e per l'aggiunta di altre 
riconosciute necessarie, è occorso ristampare l’Elenco generale e tariffa dei 
medicinali e delle sostanze accessorie. 

Questo nuovo elenco, la cui pubblicazione si annuncia col presente Atto, 
comincierà ad essere in vigore il 1* gennaio prossimo venturo. 

A datare da tale giorno saranno quindi abrogati l'elenco generale e tariffa 
presentemente in vigore e gli Atti relativi, 183 del 1892, 155 del 1894, 225 del 
1900 e 223 del 1901, ferme restando ie seguenti disposizioni: 

a) I medicinali soppressi, che le direzioni d'ospedale abbiano in carico, 
si potranno usare sino a consumazione, salvo a darsene scarico secondo le 
norme vigenti, quando siano avariati o in nessun modo utilizzabili; 

b) Considerato che nei casi di preparazione fatte in grande, si possono 
ottenere prodotti superiori a quelli minimi notati per le preparazioni com- 
prese nel Manuale dei medicamenti, 16 luglio 1893, si prescrive che le 
quantità effettivamente ottenute in simili casi siano prese integralmente in 
carico; 

e) Le direzioni d'ospedale potranno acquistare sul luogo, ed anche far 
preparare dalla rispettiva farmacia, medicinali non compresi nell'elenco ge- 
nerale. Ma l'acquisto di detti medicinali dovrà limitarsi alla quantità stretta- 
mente necessaria ai bisogni del momento, e le preparazioni essere coordi- 
nate ai mezzi di cui dispone la farmacia, e senza pregiudizio al regolare an- 
damento del servizio della stessa. In ogni caso le relative ordinazioni non 
verranno soddisfatte, ove non siano munite del visto del direttore e del rela- 
tivo bollo d'ufficio; P 

d) L’alcool commerciale e rettificato, l'olio di olive, lo zucchero e generi 
consimili ad uso della farmacia, non si potranno richiedere alla farmacia cen- 
trale militare, se non nel caso che non si trovino sul luogo della qualità pre- 
scritta e a prezzi convenienti; 

e) L'esenzione a favore dei corpi dell'aumento del 25 p. 100 sul prezzo 
di tariffa prescritta dal $ 2647 del regolamento di amministrazione si esten- 
derà anche alle sostanze accessorie, alla naftalina risublimata ed alla essenza 
di trementina commerciale prelevati ad usi diversi da quello di infermeria. 

La farmacia centrale eseguirà, a datare dal 1° gennaio 1903, i movimenti 
di carico e scarico prescritti dal $ 483 del regolamento di amministrazione e 
e contabilità dei corpi 10 giugno 1898, nonché l'aggiunta sul registro mod. 237 
dei nuovi meilicinali stati introdotti nell’elenco-tariffa suddetto. 

Il predetto elenco generale, pubblicato in fascicolo a parte, sarà acquistato 
dai comandi ed uffici militari in due copie per ciascuno sulle proprie spese di 
cancelleria. 

Le direzioni di ospedate militare ne acquisteranno il numero di copie stret- 
lamente necessario per le occorrenze del loro servizio. 

Le richieste dovranno esser fatte a senso dell’Afto 183 del 1896 modificato 
da quello 99 del 1901. 


Il prezzo di ogni esemplare e di cent. 35. 
IL Ministro — OTTOLENGHI. 
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Alto N. 3814, — SERVIZIO SANITARIO, — Norme per il servizio balneo- 
termale, idropinico e marino. — il dicembre. 


Il $ 34 delle norme per il servizio balneo-termale, idropinico e marino, è 
sostituito al seguente: - 
« Gli elenchi 45% saranno dall'ispettorato di sanità restituiti, non più tardi 
del 10 maggio, ai direttori di sanità che li distribuiranno ai corpi, si co- 
mandanti dei quali serviranno di avviso per la partenza degli interessati alla 
volta degli stabilimenti cui furono assegnati e secondo la muta fissata per 
ciascuno. » 
Il Ministro — OTTOLENGHI. 


Atto N. 332, DISCIPLINA MILITARE. — Rilascio di certificati compro- 
vanti il servizio prestato da ufficiali medici in congedo. — 25 di- 
cembre, 


Per evitare un soverchio carteggio derivante dalle numerose richieste di 
certificati comprovanti il servizio prestato da ufficiali medici in congedo, 


questo Ministero, in relazione al disposto dell'articolo 23 del regolamento di 


disciplina militare, autorizza il direttore della scuola d'applicazione di sanità 
militare, i direttori degli ospedali militari e i comandanti di corpo a rilasciare 
d'ora innanzi tali documenti agli ufticiali medici che ne facciano domanda, 
compilandoli in forma generica e senza apprezzamenti di sorta su foglio di 
carta bollata di centesimi cinquanta, da ricniedersi agli interessati se non è 
unito alla domanda. 

Il Ministro — OTTOLENGHI. 
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Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Grornale Meilico del R° Esercito si pubblica l'ultitno giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorra dal 1° gennaio, 
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Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, 
ecc., che accompagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

Gli esiraiti costano L. $ per ogni foglio di stampa (16 pagine), o frazione 
indivisibile di foglio, e per cento esemplari. Il prezzo è eguale sia che si tratti 
di 100 esemplari 0 di un numero minore, 

I manoseritti non si restituiscono. 
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Aspett. fam, 
Aspett. infer. 
Com, 

com, 

R. A. 


SPIEGAZIONE 


DEI SEGNI INDICANTI LE DECORAZIONI, ECC. 


Medaglia Mauriziana. 
Grande Ufficiale dell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 
Grande Ufficiale della Corona d'Italia. 
Commendatore dell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro, 
Commendatore dell'Oraine «della Corona d’Italia, 
Ufficiale dell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 
Ufficiale dell'Ordine della Corona d'Italia, 
Cavaliere dell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 
Cavaliere dell'Ordine Militare di Savoia. 
Cavaliere dell'Ordine della Corona d'Italia. 
Medaglia d’argento al valor militare. 
Medaglia d’argento al valor civile. 
Medaglia d’argento dorato pei benemeriti della salute pubblica 
Medaglia d’»srgento pei benemeriti della salute pubblica. 
Medaglia «di bronzo pei benemeriti della salute pubblica. 
Medaglia di bronzo al valor militare, 
Medaglia di bronzo al valor civile. 
Medaglia commemorativa di Crimea. 
Medaglia commemorativa per le campagne dell'indipendenza d° Italia (*). 
Medaglia commemorativa per le campagne d'Africa (*). 
Medaglia commemorativa per le campagne della Cina. 
Croce d'oro con corona per anzianità di servizio, 
Croce d’oro per anzianità di servizio, 
Croce d'argento per anzianità di servizio. 
Aiutante magziore in 1°, 

ld. id. ina. 
Aspettativa famiglia. 
Aspettativa infermità. 
Comando. 
comandato, 
Riserva d'anzianità. 


(*) I numeri esponenti indicano le campagne. 


Tabella organica degli ufficiali del corpo sanitario militare 
(Tabelle I e NI del Giornale militare 1899 - Atto N. 11) 


3 Maggiori generali medici, 
45 Colonnelli medici, 
28 Tenenti colonnelli medici, 
74 Maggiori ‘medici, 
280 Capitani medici, (4) 
286 Tenenti e sottotenenti medici, (2) 


683 ToraLe. 


—_—_—_——————_+— 


sulla Il numero dei capitani medici può essere variato in relazione al numero dei collegi 


(2) In parte potranno essere sostituiti da ufficiali medici di complemento. 


Tabella graduale e numerica degli uttiolali del corpo sanitario militare. 


(Giornale Militare 1899 — Alto 91 — Tabella 68) e Atto 49 del 41902. 


Comando del corpo di stato maggiore . 

Legione allievi carabinieri reali. . . . 
Reggimenti di fanteria di linea . . 

Reggimenti bersaglieri . “uieniz.ì 
RORRUDEME RI Not: cara et dine 
Stabilimenti militari di pena . . . 


Reggimenti di cavalleria . . . = È 
Reggimenti d'artiglieria da campagna hke 
Reggimento d'artiglieria a cavallo. . . ..... 
Reggimento d'artiglieria da montagna . . . . . 
Reggimenti d'artiglieria da costa e da fortezza. . 
Reggimenti del genio. . .......... 
Brigata ferrovieri del genio . . .......,. 
Ispettorato di sanità militare. . . ......, 


Direzioni di sanità militare 
aa Pil ani ramponi principali e ‘compagnie 


Scuola di gnerra . . . =A è è 

Scuola d’applicazione d'artiglieria è dia 3 

Accademia militare . .......... 

Scuola militare. ....... 

Scuola d’applicazione di sanità militare 

Collegi militari. . . . . n 

Scuola centrale di tiro di fanteria, î dara 

Benola:di:cavalleria . ubi dna na 
TOTALI . . 


Note. — Non sono compresi nella presente tabella gli ufficiali che sono portati nel quadro 


organico delle truppe d'Africa. 


Variandosi il numero dei collegi militari, verrà variato in proporzione il numero dei 


capitani medici addetti ai collegi stessi. 


Nella compilazione della presente tabella si è tenuto conto delle modificazioni approvate 


dal Ministero. 
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SPECCHIO di riparto organico degli ufficiali medici, ufficiali contabili, farmacisti, ufficiali di 
scrittura, ed assistenti locali per gli ospedali militari principali, ospedali succursali e per le 
infermerie presidiarie(Gior. Mil. del 1897, Alto N.280; del 1898, Atto N.499; del 4900, Alto N. 41, 
Atti 229 e 255 del 41901). 
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(Segue) Specchio di riparto organico degli ufficiali medici, ecc. 
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Note. — Nelle infermerie presidiarie prive di farmacisti militari, ove lo richieda l'impor- 
tanza del servizio farmaceutico, si destineranno aiutanti di sanità muniti di diploma di | 


farmacista, 


Dei 40 tenenti dell'ospedale militare di Torino, 5, per turno, saranno comandati dal diret- 
tore di sanità a prestare servizio nelle infermerie presidiarie «li Exilles, Fenestrelle, Monce- 
Bardonecchia e Cesana Torinese, non comprese in questo specchio. 
Dei 3 tenenti dell'ospedale militare di Novara, 4, per turno, sarà comandato dal diret- 


nisio, 


tore di sanità a prestare servizio nella infermeria presidiaria di Bard, non compresa in 
questo specchio; e dall'ospedale di Savigliano gli ufficiali medici per le Infermerie presi- 
diarie di Vinadio e Colle di Tenda. 

Il servizio medico nell’infermeria presidiaria di Venaria Reale sara disimpegnato dal ca- 
pitano medico del 5° reggimento artiglieria, 

Nella compilazione del presente Specchio fu tenuto conto delle modificazioni approvate 
dal Ministero, e fu pure tenuto conto della assegnazione che sì puu fare ai reggimenti di fan- | | 
teria di linea di ufficiali medici di complemento in luogo di ufficiali effettivi, | 


PROSPETTO numerico di tutti gli ufficiali medici effettivamente esistenti 
al 15 giugno 1903. 
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UFFICIALI MEDICI 


DESTINAZIONE 


CA | COGNOME E NOME C) VARIAZIONI DURANTE L'ANNO 
nascita POSIZIONE 
o È 
A 
38% 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


dal n. faln. 3 


12 febbraio 1899 
10. 9.38 Givogre Gio. Battista, U® 
Ci è,%"“ B. . . . Ispett, capo 
14 gennaio 1900 
23, 7.39 Landolfi Federico, U@C:® 
è, B ...... . Ispettore 
16 aprile 1903 
27. 6.4 Chiaiso Alfonso, U & Ce, 
se. . . . . . + Ispettore 


COLONNELLI MEDICI 


dal n. f al pn. 7 
8 giugno 1897 
8. 4.52 De Renzi Giuseppe, U & 
C4 è, % ", B. . . Ispettore 
27 ottobre 1897 
15.42.43 Randone Giovanni, U & 
C@& è, 2“. . . Dirett. sanità 
| corpo d'arm. 
19 maggio 1898 
3. 3.44 Alvaro Giuseppe, @ C +8 
®,% “©. . . . . Dirett, sanità 
> XII corpo d’arm. 
28.10.43 Pinto Antonio, U Di è, 
se . .... . Dirett. scuola 
appli. san, mil, 


4 giugno 1899 
15. 4.45 Imbriaco Pietro, @ U a, 
Ne. . +. 4 + + + Dirett. sanità 


VIII corpo d'arm, 
(libero docente nel R. istituto 
superiore di Firenze). 

20. 4.45 landolo Costantino, ® 
Usk,& . . . . . . Dirett. sanità 
X corpo d’arm. 

13. 8.63 Lombardo Michele, ® U & 
è, 0"... ..id.id.Xlid. 


4‘ (Segue) COLONNELLI E TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. 8 al n. 15 | 


25 gennaio 1900 | 
7. 3.43Favre Giovanni, @ U ®, 
sd... .. . Segr. ispett. 
sanita mil. 
10 giugno 1900 


27. 3.44 Cervasio Salvatore, ® , 
SI cc di dn a e PIERA 
Ill corpo d’arm. , 
20 gonnaio 1901 
44.14.44 Bianchi Leopoldo, &® ®, 
se, ae. . +... + Dirett. sanità 
IX corpo d’arm. 
21 marzo 1901 | 
24. 7.43 Bocchia Enrico, & ®, 
© *", cl. + + + + Digett. san. | 
1V corpo d'arm. 
23 settembre 1901 
26. 3.46 Morossi Giovanni, ® +, Dirett. sanita 
V corpo d'arm. 
18 agosto 1902 | 
6. 6.53 Ferrera di Cavallerleone 
Luigi, @U®, ©”, | 
i FO . Dirett. sanità | 
II corpo d'arm. , 
16 aprile 1903 
42. 3.48 Sforza Claudio, @U +,» Dirett. sanita 
VI corpo d'arm, | 
10.40.54 Sciumbata Giuseppe, & È, 
a alan RA Me VA, 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. £ al n. 7 
8 giugno 1897 
7.41.59 Gozzano Francesco, @ +, | 
a è RBL | 
Torino | 
27 ottobre 1897 | 
22.40.50 Morino Domenico, ®®,-& Dirett. osp. |, 
Milano | 


9 dicembre 1897 
48. 3.59 De Furia Zltore, & +, x Di rett. osp. | 
Roma | 
412. 2.50 Caporaso Luigi, ® ®, &.. [d. id. Napoli 
8 marzo }898 
45. 8.46 Pabis Roberto, @ +», & . Dirett. osp. 
Verona 
19 maggio 1898 
23.40.46 Caradonna Antonino, a, 
è 0 6 + 6 a + è Dirett. osp. 
Padova 


24 novembre 1898 
16. 3.69 Massa Giuseppe, , x. . Dirett. osp. 
Genova 


(Seghe) TENENTI COLONNELLI MEDICI 15 


dal n al n. 2% 


5 marzo |899 
3. 8,54 Bobbio Eugenio, >, . Dirett. osp. 
Alessanitria 
41.14.46 Casalini Riccardo, &, 
©"... A +14, id. Chieti 


9 aprile 1899 
9, 6.47 Fissore Francesco, fa. Dirett, osp. 


Piacenza 
4 giugno 1899 
19. 1.52 Susca Vito, &, »&@ . . . Dirett. osp. 
Bari 


44. 7.49 Rava Ernesto, =, #@ . . kW. vl, Firenze | 


A. 9.46 Persichetti Carlo, Se, Rf. Il. id. Ancona 
19 settembre 1899 
25. 4.66 Zingales Antonino, «© ®, 


MICRA. , Dirett. osp. 
Palermo 
25 gennaio 1900 
19, 4,49 Susca Domenico, =, af, Dirett. osp. 
Caserta 
JI marzo 1900 
28.141,47 Tempo Luigi, Sa, se. . . Dirett. osp. 
Cagliari 


10 giugno 1900 
44. 4.47 Stilo Pietro, =, >. . . Dirett, osp. 
Catanzaro 
. 29 settembre 1900 
42.40.58 Guarnieri Pietro, sè, +. Dirett, osp 
Novara 
4. 3,50 Barletta Nicolò, sî, fe. . ld.id, Messina 
20 gennaio 1901 
28.11.52 Cavazzocca Giuseppe, a, 
de: e da & dat CDIPPRA: 0Ip: 
Brescia 
21 marzo 1901 
4, 754 Bussone-Chiattone Anto- 
nio, Bo, se... . . Dirett, osp. 
Livorno 
23 settembre 1901 
20. 2.54 Rossi Augusto, de, x Dirett. osp. 
Venezia 
18 agosto 1902 
40. 5.49 Crema Giov. Battista, &, 
GU < S1, + di MPI OI 
Savigliano 
| ottobre 1902 
28.41.54 Pasquale Ferdinando, ® 
seg... . . . Dirett, osp. 
Salerno 
16 aprile 1903 
4. 4.67 Silvestri Francesco, a, 
see i. + . Vicedirett, 
sc. appli. san, mil, 
45.42.49 Rosanigo Alberto, &, x . Dirett. osp. 
Ravenna 
17.40.54 Neviani Pio, &, 2. . .id. id. Bolo- 
gna 
13. 1.51 Selicorni Carlo, ® *, 
®© "* Xx .... .id.id., Perugia 


16 MAGGIORI MEDICI 
LI TI ———_————____—_—— 


MAGGIORI MEDICI 
dal n, £ al n. 35 


15 ottobre 1895 
28. 1.50 Griggi Montù Amedeo, &, 
BO e at 4 RL PIO 
Pavia 
16 gennaio 1896 


19.10.54 Mangianti Ezio, +, x. .sc. appl. san. 
mil. (prof. titolare) 
16. 4.55 Parisi Felice, ®  &, 4. osp. Napoli 
(6. 3.54 Bernardo Zuigi, &=. . .id. Roma 
30 aprile 1896 
29. 4.49 Michieli Luigi, fe, x . .succ. Udine 
26.10.49 Orrù Raffaele, =, Xe . .osp. Ravenna 
28. 2.56 Baldanza Andrea, @ ,&id. Firenze 
25.11.53 Bima Maurizio, e, Xx. .id. Roma 
18 ottobre 1896 
ti. 7.52 Verri /uigi,sfe, g& . . .inf. presid. 
Cremona 
18 ottobre 1896 
2. 4.53 Barbatelli Sttore, e, ® *, 
série. . +0sp. Bologna 
24 dicembre 1896 
20. 9.50 Menniti Michele, Be, . osp. Catan- 
zaro 
4. 2.56 Carratù Celestino, e, ®, 
dla st + AA 
dria 
26.12.48 Sirombo Natale, =, #@ .id. Torino 
29.42.49 Laera Michele, &&, > .id. Milano 
13.40.54 D'Ajello Raffaele, &, x .id. Caserta 
4, 6.53 Minici Sugenio, *,x&@. .id. Bari 


8 giugno 1897 
27. 7.48 Corte Silvio, sf, & . . .sc. guerra 
20, 4.54 Pesadori Egidio, =, & .inf. presid. 


Bergamo 
3. 4.51 Fregni Arnaldo, «&, x. .osp. Torino 
7. 7.53 Bonavoglia Luigi, ® È, Kid. Bologna 
9 dicembre 1897 
5. 1,52 Tempesta Luigi, & » .osp. Chieti 
9.41.53 Cametti Silvio, & &, + . id. Novara 
24.42.54 Saviano Raffaele, = & ,»&. inf. presid. 
Gaela 
22.10.54 Vallicelli Antonio, &, XE. osp. Padova 
7. 9.53 D'Angelantonio Ettore, 
® d, XY}... .. .0sp.Ancona 
19. 9,49 Destino Salvatore, =, ®& . id. Livorno 
27. 2,48 Righini Pio Ettore, e, Xx. succ Mantova 
30.40.50 Licari Vincenzo, s,xk. .osp. Torino 
413, 2.54 Orlandi Giovanni, ++, 2. id. Verona 
15. 3.53 De Cosare Zaccaria, =, 
©" “e. . . . . .id, Napoli 
9. 3,55 De Falco Andrea, :$, fx. id. Napoli 
9.42.54 Giuliani Francesco, =, s&. succ. Parma 
21.14.50 Maccagno Giacomo, + è, 
© essre Ne, .Osp. Saviglia- 


no 
12. 3.53 Natoli Francesco, =, xk . id. Palermo 
25. 4.53 Bile Giovanni, &, #@. .id. Napoli 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 417 


dal n. 36 al n. Gf 
9 dicembre 1897 


25. 8.49 Perfetti Francesco, s&, 8. inf. presidiar. 


28. 


Reggio Cal. 
9.54 Puglisi Michelangelo, », 
MR; Cacca ante di © Op: PITON 


20. 2.55 Giuffredi Alfredo, s$, 2% . osp. Piacenza 


27 


3 marzo 1898 
, 5.52 Testa Pasquale, e, #4. . osp. Caserta 
19 maggio 1898 
. 2.55 Cervigni Giovanni, 8», #f. osp. Roma 
24 novembre 1898 


. 9.55 Grieco Giuseppe, «e, e. .ispett. san. 
mil. 
. 8.53 Vicedomini Matteo, sb, Xeosp. Padova 


5 marzo |899 
. 2.55 Tallarico Bonifacio, $, osp. Salerno 
, 7.54 Vigorelli Achille, Se. . .id. Alessan- 
dria 
9 aprile 1899 
, 2.49 Inzitari Giuseppe, se, Xe . osp. Bari 
4 giugno 1899 
, 9.34 Vita Gaetano,&, #4. . .0sp. Palermo 


48. 4.54 Cavicchia Francesco, e, 


di ALA COCAA 

25 giugno 1899 
+ 3.53 Piceni Giulio, &, ®© " "1, 
ie 0 .0sp. Milano 
21 dicembre 1899 

. 3.55 Brezzi Giuseppe, , #@ .Com. corpo 
Stato magg. 

11 marzo 1900 


, 6,55 Carino Tommasino, 


fe e... . .0sp. Palermo 
. 2.54 Arduino Fortunato, &, #x id. Novara 


10 giugno 1900 


30. 4.53 Scaldara Giuseppe, sb, 


PM i dice L'Oa Messina 


13. 7.56Livi Ridotto, ® +, 


®U%*.,%& . . . . .id. Milano 
(com. ispett san, mil.) 


29 settembre 1900 


12. 8.52 Gambino Gaetano, +8», XK. osp. Verona 


4 


. 4.53 Rizzo Michelangelo,  %, 
+ + + » +id. Messina 


20.42.55 Vivalda Carlo, &, Xx. .id. Savigliano 


6. 7.54 Cedrola Giuseppe, ka , osp. Caserta 
8. 9.55 Malavasi Snrico, sf, X& .id. Piacenza 


4 


21 marzo 1901 

.40.57 Buonomo Lorenzo, se. .sc. appl. san. 
mil. (prof. titol.) (libero docente 
nella R. Università di Roma). 


23 settembre 1901 
. 4.51 Bozzi Felice, S*, xx. . . Osp. Brescia 


47. 3.56 Carbone Bruno, «e, sf. .id. Venezia 


2 


18 (Segue) MAGGIORI E CAPITANI MEDICI 


dal n. @® al n. 38 
| ottobre 1902 
2.42.53 Garabelli Luigi, =, e. .osp. Milano 
6.10.54 Giorgio Cesare, e, x . .id. Ancona 
2.41.52 Citanna Nicola, Be, #. .id. Firenze 
26. 2.53 Falconi Gavino, &, Re. .id. Cagliari 
dicembre 1902 
6.41.54 Gerundo Giuliano, =, xk. osp. Roma 
18 gennaio 1903 
20. 8.53 Gemelli Cesare, È, X. .inf. presidiar. 
Aquila 
16 aprile 1903 
46, 4.57 Degli Uberti Gennaro, =, 
ria MEI -0sp. Genova 
415. 4.53 Abbate Donato, sf, xk. .id. Genova 
(com. inf. pres. Pavia) 
43.14.56 Pressacco Pasquale, , 
"h.. . + +0Sp. Bologna 
48. 8.53 Martiello Gaetano», rà. id. Napoli 


CAPITANI MEDICI 


dal n. ® al n. 15 
24 marzo 1887 
10, 4.53 Buronzo Giovanni, «, xk. 1 genio 
7 ottobre 1887 
13. 6.55 Gianola Antonio, +, fe 24 art. 
20. 5.56 Ricciuti Fr.sco.$ @®, x osp. Napoli 
6. 8.56 Rosso Oreste, ®®, ©,» sc. cav. 
29. 1.58 Testi Francesco, &È, ®© "8, 
4 I + +. + ispett. san, 
militare 
25. 1.53 Polistina Domenicanto- 
nio, e, ®© * *,x@x . .inf. presidiar. 
Trapani 
2. 1.57 Fabris Domenico, ®, ©", 
a. + + + + -ifl.id. Treviso 
2, 2.55 Maugeri Frances. vi, ©", 
i + + +0Sp. Livorno 
14, 8,56 Gandoll 6. mos ®© "*, XK. id. Ancona 
(com. osp. Roma). 
27. 2.55 Stefenoni Ettore, se, 
®©", . ... . .0sp. Milano 
21. 8.55 De Vigiliis Raffaele, da, 
®© ",,}. . ... . .id Bologna 
8. 7.55 Pettinari Adriano, *, 
® *". re .... .dir. san. 
III corpo d'ar. 
43. 6.54 Cherubini-Giammaroni Or- 
lando, &, x. . . . .dir. san. 
]X corpo d'ar. 
45, 2.55 Re Giuseppe, x, ®© **, re . accad. mil. 
15. 7.56 Maggetta Edmondo, &, x 14 fant. 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


dal n. 16 al n. 44 
7 ottobre 1887 
d. 4.56 Moschini Enrico, &, 
©", e... .. .0sp. Roma 
24, 5.55 Trovanelli Edoardo, :8, 
ms. . . . .isp.san. mil. 
16. 3.57 Lanza Emmanuello, a, 
®©"... ... .0sp. Napoli 
14, 7.55 Nardoni Antonio, &®, © *, 
Mi celo 4 a. > o ‘e PIRCONTO 
44. 4.56 Bellia Emilio, +, © *,»ksc. militare 
2. 2.56 Vigliardi Luigi Ignazio Pa- 
terio,*@, ©", . . . inf. pres. 
Pinerolo 
26.41.55 Pagliuzzi Giacinto se, Me, osp. Savi- 
gliano 
47.42.55 Curti-Petarda Nicola, 
RR nr n RA 00 
46.10.53 Caredda Federico, s®, ©, 
MRI; ivi i i O PRESA 
13. 7.56 Arpa Vittorio, &,& . .colleg. mil. 
x Napoli 
47. 7.57 Galli Giov. Domenico, a 
è, Pu, + + +0Sp. Roma 
22. 3.57 Perassi Giovanni Anto- 
nio, &, ht. . . . . .colleg. mil. 
Roma (lib. docente nella R. università 
«li Torino) 


30 dicembre 1887 
3. 9.54 Ragnini Romolo, «e, 4 . osp. Roma 
8 aprile 1888 


4.10.56 Gelmetti Arturo, se, . 3 art. camp. 
47. 3.54 Tursini Giov. Francesco, 
E, 5560". .inf. presid. 
x Civitavecchia 
23. 7.56 Del Vecchio Ruggiero, &, 
MRC cGA, venale 0 Palono 

3. 2.57 Trombetta £d.ndo, re, xK, sc. appl. san. 

militare (prof. titolare) (lib. docente 

nella R, università di Torino) 
24.41,56 Ruini Camillo, ss, . 46 art, camp 
22. 1.57 Pronotto Benedetto Sulpi- 

zio, e & O. . . . dart. fort. 
23. 3.57 Tommasina Mario, &,X{ osp. Torino 

11 ottobre 1888 

46. 8.57 Faralli Celestino, Se, Xx .49 art. camp. 
46. 3.59 Bernucci Giovanni, e, 

TP... è + 1 PD 
46. 8.56 Carta Mantiglia Filippo, 

E, ...... .0Sp. Torino 

6. 4.56 Randacio Ernesto, >, 

è 3, O, &. . . . .id. Genova 
45. 5.56 Alloatti Benedetto, sa, 4. sc. cent. tiro 
fant. 

3. 7.55 Cipriano Luigi, &, è, x. 22 art. camp. 
22. 3.57 Abate Alfonso, xx. .osp.Salerno 
28.12.57 Sanguineti Giovanni 

Carlo, =, e. . . . .id. Firenze 
16. 2.56 Rinaldi Scipione, &, &,XKinf. presid. 
Novi Ligure 


19 


dal n. 45 al n. 33 
11 ottobre 1888 
14, 6.56 Romano Francesco, se, x osp. Salerno 
26. 5.58 Delle Piane Luigi, &,®", 
MII dia i a sa tO 
IV corpo d’ar, 
14 aprile 1889 
49. 7.57 Ausiello Pasquale, «È, 
©", te. . ... .fdart. costa 
4.40.55 Criscuoli Nicola,>$», © **, 
E per de AI 
Lecce 
13. 41,58 Sandretti Enrico, sw, 

x ©, e... . .fiart. camp. 
3.42.56 Nodari Pietro, e, #4. .0sp. Padova 
19 maggio 1889 

23. 41.56 Cutri Ferdinando, «&, #& , inf. presid. 
Terni 
21.10.56 Monelli Ernesto, &, ®, X« dir. san. 
VI corpo d'ar. 
22. 8.59 Fernandez Timoteo, «&, osp. Ancona 
‘4 novembre 1889 
44, 6.55 Capobianco Dom, Antonio, 
che, © #, e... .26 art camp. 
7. 5.58 Ruggeri Giuseppe, ©, Xx. 2 genio 
9. 4.56 Samory Postumio,, 
edi. da ; è . 3 id. 
4. 2.59 Aprostooberto, e, ® **, 
Mio o + a ot 400 MIAO 
26. 4.58 Sirignano Felice, ® ®, 
©", e. . . . +. . id. Napoli 
7.42.53 Leonardi Benedetto, s&, ®, 
E RT RR 
26. 6.53 Schirru Guglielmo, «8, Ya. osp. Cagliari 
15.41.57 Nocelli Domenico, «&, ©,» Dir. sanità 
VIII corpo arm. 
24. 3.57 Severico Giuseppe, » ... 4 art. camp. 
30 marzo 1890 
6. 3.54 Sigillo Letterio,:$e, © *",,43 art. costa 
5. 3.55 De Simone Zeferino, &, 
© "e... , .OSp. Caserta 
45, 7.57 Marrocco Achille, ge, ®@ 
iddio è » 0 6 80 APpI, sad. 
mil. (prof. titolare) 
6.14.58 Frigoli Leonardo, «a, ® . osp. Genova 
3. 8.58 Lucciola Gio.Giacomo, & id. Bari 
(lib. doc, nella R. università di Padova) 
10 aprile 1890 
18. 4,56 Petti Vincenzo, #, ®. .osp. Ravenna 
81 maggio 1890 
42.40.57 Cormagi Giuseppe, =, 
©**, e. . . ., .inf. presid. 
Catania 
8. 3.58 Vittadini Camillo, &, 
©", . .... .23art. camp. 
30.12.58 Fulloni Adeodalo,s@, ®©" osp. Bologna 
2 luglio 1890 
30.40.58 Tapparini Cesare s$,@ 1", 
PR + +85 fant. 
2 novembre 1890 
20. 3.57 VirgallitaMarto, &, ©", 
o è olo è è + «$$ art, CAMP. 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


ee eee ——_  —— 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


dal n. 3-4 al n. #03 
2 novembre 1890 
5. 9.57 Maggesi Tommaso, se, 
© *#*, he. . + 7 art, camp. 
23.412,58 FattoriGiovanni, ,® =, 


ha. aan a co TACE E 
5. 3.57 Iorio Luigi, e ra a osp. Chieti 
3. 4,57 Gassi Francesco, a, ® 
se. SE ‘ida, Alessand. 
7. 4.57 Gaeta Antonio, *, ©, 
to art, 
2. 2.58 Della Valle. Francesco, se osp. Roma 
(com. min. guerra) 
4 novembre 1890 
21. 2.54 Cacchione Francesco, osp. Novara 
19 aprile 1891 
5. 3.58 De Luca Costantino, :®, 


©", + + +90 fant. 
48.41.56 Bargoni Attilio, @ XK. ispett. san. 
mil. 


48. 5.57 Conenna Vito, &, © . 6 art. camp. 
30. 9.57 D'Amato Carmelo, & è, 
©“, è toi o 
45. 4.57 Leurini Frone., sd, ©". 
CA + + + + «inf, presid, 
Siena 
25. 3.59 Pimpinelli Pietro, &, 
OUR. + +4 gran. 
14 maggio 1891 
30.10.56 Traversi Leopoldo, U a, 
@ 7:28 s0.s0 00-0-%, .. . osp. Roma 
(com. min. guerra) 
15 giugno 1891 
44. 41.56 Palermo-Patera Stanislao, 
HS, ©... . 9art. camp. 
23 agosto 1891 
47. 5.57 Medugno Francesco, ®". 
sila 0. dg è + (0/08. Livorno 
17 dicembre 1891 
30. 8.56 Mele Ascanio, ® ", e .osp. Roma 
4.40.56 Cocola Vincenzo, ®© " "8, 
si Ia Vs pre ad Bri 
13 marzo 1892 
27.42.58 Pascale Alberto , ®@ * *. inf. presid. 


Monteleone 
30.14.60 Santoro Giuseppe, ® *-*. osp. Livorno 
27. 1.59 Giani Pietro . . . . .succ. Parma 


12 giugno 1892 
20. 4.58 MarcheseGio. Battista, ® " osp. Venezia 
34.40.56 Grotti Carlo, &, ® 7, 17 art. camp. 
7. 4.59 Farina Gius,»&@ & 0 0,®" sec. appl. art. 
e genio 
11 dicembre 1892 
49.414,56 Dettori Angelo, ® ", & . inf. pres. Sas- 
sari 
40. 3.59 Barletta Salvatore, ® " . id id.Girgenti 
341. 5.55 Sticco Antonio, ® ", xe . 62 fant. 
2. 8.58 Mennella Arcangelo, ® +". 4 genio 
5. 4.60 Morino Francesco, ® " . osp. Torino 


17 dicembre 1892 
43. 4.59 Ciaccio Andrea . . . .0Sp Roma 


22 (Segue) CAPITANI MEDICI 


dal n. 194 al n. 137 
8 aprile 1893 

7.42.57 Gagliano Francesco, ® 1", 

di i  d 4 O VETONA 

22. 9.59 Gasole /talo, ®©", x. 2 bers. 
26.140,59 Oggiano Giovanni, ® " *, 

del ga (US dA 
17 luglio 1893 

45, 4.58 Infelise Giuseppe, ® . .osp. Catan- 

zaro 

28.41.60 Schizzi Pielro,®@" * 

O600 0. sd. 1. è è sTOEZIATTCAN: 

7.41.59 Cecchettani Domenico, 

©... .18art camp. 
8 marzo 1894 
9. 3.57 Candi Francesco, ®**>*. .inf. presidiar. 
Capua 
46.44.58 Trevisan Eugenio, ® . .20 art. camp. 
5. 9.59 Tavazzani Cesare, i ®, 
@ sese st s6 #7, N, inf. presidiar. 
Ivrea 
7.41.59 Calegari Gio. Battista, &, 
O ""0, e. .... alp. 
13 dicembre 1894 

2. 6.60 Salinari Salvatore, ® *** osp. Brescia 
27. 6.59 Cusmano Enrico, :& O, 

vee, da. . . .87 fant 

12. 4.58 Sclavo Luigi, ®© ", fe. . A alp. 

24. 9.59 Darra Vittorio, ®© ***. .dir. sanità 

V corpo d’arm. 

2. 3.60 De Rosa Michele, ® *, x. cav. Firenze 

19) 
7 marzo 1895 

24. 7.59 Gurgo Achille, ® ***. . osp. Saviglia- 

no (com. osp, Torino) 

29.42.59 Loni Virgilio, ®, ®© **. 2 art. costa 

6.40,57 Nubila Pasquale, © "9.46 fant. 

47. 6.57 Boccia Salvatore, ® **. osp. Napoli 
26. 3.60 Perego Vittorio, ® *** . id. Firenze 
12. 9.59 Abellì Viltorio, ® ***. .cav. Alessan- 

dria (44) 
21. 4.61 Sotis Andrea, ®© * . .osp. Ravenna 
4 luglio 1895 
5. 7.58 Sulliotti&ffisio,&, ©, "+. 75 fant. 
415. 4,58 Cusani Martino, ® ** . dir. san. 
I corpo d’arm. 
24. 2.61 Cairone Fabrizio . . .80 fant. 
(com. osp. Napoli) 
16 gennalo 1896 

26, 8.59 De Cesaro £duardo, ® Y *. osp. Messina 
10. 8.57 Cevaschi Catullo. . . .id. Brescia 
24, 8.59 Tomba Giuseppe. . . . 8 art. camp. 
22. 7.57 De Filippis Adiutore . .54 fant. 

12. 7.56 Tucci Filippo, &. . . . 5 bers. 

8. 9.57 Izzo Giovanni. . . . .42 fant. 

7. 8.60 Zibetti Giuseppe . . . . 2 art, camp. 
10. 6.60 Rossi Alfredo . . . . .osp. Perugia 
24.44.59 Virdia Tommaso, + 3, & 

e Fark rt 


(Segue) CAPITANI MEDICI 23 
dal n. #38 al n. 178 
30 aprile 1896 
2.12.56 Valle Angelo . . . . .inf. presidiar. 
Casale 
14. 8.60 Videtta Emanuele, ®. .39 fant. 
27. 5.59 Cantella Mariano, ® * ,93 id. 
26. 6.61 Delogu Gaetano, ®** . inf. presidiar. 
Siracusa 
10.12.60 Mozzetti Eliseo, @:325 5, 
® #7 10 #3 20 DI DI Pi Di-d6 LA PA] R. trup. Colon. 
47.40.61 Calore Giovanni, ® *. . osp. Padova 
2 luglio 1896 
3. 2.59 D'Ettorre Alfredo, ®* . osp. Chieti 
28. 8.59 Marini Ernesto, ® * "x. id. Cagliari 
31, 3.59 Furnò Giacomo, ® ® . .dir, san. 
XII corpo d’arm. 
23. 3.59 Viale Angelo, © ‘ #**-*. + succ. Mantova 
47. 9.59 Rossi Cesare, ®©" *. . .4{5 art. camp. 
25.42.60 Ceino Achille, ® *" . 91 fant. 
2. 5.60 Delminio Orazio, ® ** . { id, 
24 dicembre 1896 
7.40.59 Corradi Angelo,&, © *”, 
(PR E IL) 
7. 5.59 Negroni Antonio, ® *, id, Vicenza (24) 
9. 3.60 Cotellessa Alfonso, sb, 
©. .. |, 6 hers. 
8 giugno 1897 
10, 5.60 Loschi Pietro, ® **. . .78 fant, 
7. 9.59 Piergianni Vincenzo . cav, Savoia(3) 
42. 8.60 Ongaro Giuseppe, ® * * , id. Monte- 
bello (8) 
48. 7.59 Cugi Licurgo . . . . .67 fant. 
4. 7.59 Romeo Francesco ., . .52 id, 
40.41.59 Giannini Alfonso . . .84 id. 
20. 8.56 Richeri Carlo . . . < . 5 genio 
4. 7.58 Magnetta Ferdinando . .89 fant. 
21.12.61 Rossini Tommaso, id, ®© **. 64 id. 
(com. osp. Roma) 
20, 4.62 Ostino Giovanni, ® * ®* . sc, appl. san. 
mil. (prof. titolare) 
2 8.62 Cerone Frances., &, ® *. 83 fant. 
27 ottobre 1897 
5.10.61 Del Priore Garibaldi, ® " cav, Nizza (4) 
16. 9.61 Marzocchi Fabio . . . .0sp Messina 
5. 8.61 Spina Vincenzo, ®© *. .44 fant. 
(com, osp. Roma) 
9 dicembre 1897 
4. 3.60 Loscalzo Vito. . . . .jnf.pres. Fog- 
gia 
27. 6.61 Fanchiotti Eugenio . . .cav. Roma 


3. 5.60 Castello Francesco . . . 7 alp. 

22. 5.60 Donini Giuseppe. . . . 2 fant. 

43. 6.59 Galasso Antonio, D*"* . $ id, 

6. 9.60 Vitullo Giuseppe, ®© ** . osp. Venezia 
1. 4.60Sguazzi Vittorio, ®© "* . 13 fant. 

6, 3.61 Mombello Ernesto, ® **-**. 30 id, 

412. 3.60 Moro Tito, ® "** . . .osp. Piacenza 
5. 3.61 Galvagno Teonesto, ®© "cav. Padova 

(21 

5. 6.63 Marras Raffaele, ® * . .art, mont. 


24 (Segue) CAPITANI MEDICI 


dal n. 279 al n. 287 


9 dicembre 1897 
2. 9.64 Nieddu Antonio, ®©. . 4 bers. 
9 gennaio 1898 
20.42.59 Rossi Gaetano, ®© **" . .47 fant, 
9. 7.59 Del Bello Antonio . . .29 id. 
19 maggio 1898 
23. 6.60 Palumbo Giuseppe . . .43 fant. 
12. 6.61 Buccino Tobia, & O, ®" 
hot e e 
26. 5.59 Pizzocaro Clemente, &, ® * 49 id. 
23. 3.58 Fiorini Fiorenzo, ®© ** .40 id. 
27. 9.60 Rostagno Giuseppe, ® *** 3 alp. 
8. 9.61 Gerbaldi Giovanni, ® *.71 fant. 
19, 5.62 Cannas Nicolo, ®©" *. .40 id. È 
6.40.61 Vasilicò Giuseppe, ® # » 
Mese ri ii sc a ban 
(com. osp, Padova) 
10 agosto 1898 
26.14.62 D'Amico Biagio, ® *. .73 fant. 
24, 3.61 Melampo Giuseppe, ®. .38 id. 
25. 4.63 Pace Luigi, PO,” 
monete sil, è i è vive PERNO] 
loniati 
4.11.62 Gristina Castrenze, ® ". 4 art. camp, 
45. 4.62 De Prisco Zuigi . . . .cav. Foggia 
(44) 
4. 4.60 Brignone Ferdinando, ®. 5 art. camp. | 
6. 9.64 Faldella Pietro . . . .55 fant. 
24 novembre 1898 
30. 6.62 Littardi Nicolao, O, ® 32 fant. | 
30.40.62 Verdura Zuigi, ®© " *. . osp. Cagliari 
6. 4.61 Cara Francesco, © *-" .42 fant. 
5 marzo 1899 Ì 
3. 1.62 Madia Giuseppe, & 5, | 
Sd RI; 
(com. osp. Napoli) 
4 giugno 1899 | 
4.140,61 Coppola .Vicola, 5, ® " 
Merda lio, a ve ER UDO 
(23) 
23.14.64 LucianiZavinio, O?, ®© ** 59 fant. 
19. 4.61 Fusco Emilio . . . . . 6id 
30. 6.61 Vespasiano Dom., ® **, cav. Lodi (45) | 
47, 9.64 Longari Rodolfo, ® *** . 3 bers. 
26.42.62 Gianazza Giuseppe, ® " *. 76 fant. | 
26. 4.58 Cuoco Luigi, ® *" . .88 id. 
46.11.62 Gualdi Carlo, O ,® *" . 32 id. 
49. 4.64 Simoni Giuseppe, ©". . 3 id. 
4. 5.59 Beccaria Giovanni . . . 2 alp. 
30.10.63 Foà Teodoro, a, ®© **" . dir. sanità 
Il corpo d’arm, 
6.42.62 Petrone Andrea, © ***”_, 60 fant. | 
15.12.60 Canegallo Lorenzo, & O, | 
N. 31 sE | 
20.12.62 Vijio Zuigi, O, ®© ** .aspett. inf. | 
25 giugno 1899 
21.42.60 Santoro Giuseppe, &@ 3, 
ER, le RI 
49.44.59 Crispo Ubaldo, ® *", 4 id. | 
48. 3.62 Trevisani Gaetano, ®. .94 id. | 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


dal n, 988 al n. 85* 


21 dicembre 1899 
48, 1.65 Cigliutti Giuseppe . . . 64 alp. 
46. 2.60 Benincasa Vincenzo, ® * 8 fant. 
29. 8.61 Bonomo Nicolino, ® " .82 id. 
49.11.60 Cottafava ene O. 
. ©». , + + cav. Caserta 
. (47) 
* 4.63 Marini Pio . . . . . .63 fant. 
(com. osp. Roma) 
1 6.64 Nardini Giulio, 5, ® **, 33 fant. 
4.10.63 Cabibbe Felice, ®© ****. .34 id. 
11 marzo 1900 
40.42.63 Recchione Attore, ®. . .0sp. Ancona 


| 


9. 2.63 Santucci Stefano . . .cav. Milano(?) | 


(com. osp. Torino) 
18,40.62 Passarella Ugo, © ** . 2 gran. 
27. 4.63 Maisto Pasquale, O, ® ". cav, Lucca 
(416) 
25. 5.63 Licari Vincenzo, ® **" .cav. Monfer- 
rato (43) 
10 giugno 1900 
41, 9.62 Paltrinieri Umberto, ©, 
©". è» « + +65 fant. 
22. 5,61 Di Giacomo Luigi, da» 
#0. è è + di + «CAVE SAMO 
(12) 
28. 5.62 Cheleschi Camillo, © ">". 27 fant. 
29 settembre 1900 
9. 9.62 Arzano Francesco, ® **-*, 56 fant. 
49,123.64 Bastianelli Umberto, ®© *. cav. Catania 


(22) 
8. 1.63 Paschetto Ferdinando , 
® *", ©. . . . . .0$p. Ancona 
(Cina) 


7. 7.61 Santoli Wmilio, ® ®-**. cav. Aosta (6) 
16.12.61 Benati Alfonso, ® "-* 40 bers. 
20, 8.61 Federici Pietro, ® . . .cav. Piem. 
Reale (2) 
23. 3.63 Gallo Nicolangelo, ® *-". osp, Caserta 
20 gennalo 1901 
45.10,61 Ducceschi Notate, A ® "18 fant. 
18, 6.63 Oddera Luigi, ® è 04516, 
45, 7.62 Maori Lutgt 5 1% ®©” 
Riga a + osp, Firenze 
21 marzo 1901 
29. 9.62 Reale Vincenzo, © *" 37 fant. 


6 giugno 1901 
23 4.63 D'Elia Alfonso, ® *. . . 7 fant. 
44. 8.641 Marsanich Arturo, =® ©, 
#0. .... . + è 198.10. 


20. 8.63 Vinci Angelo, ® *" . .28 id. 
23 settembre 1901 
20.42.63 Costa Quinto, 5, ®© " " 
Seed, n 1 ED 
x 7.63 Boggio-Lera Gabr., ® "-* 69 fant. 
45. 1.63 Altobelli Alberto, ®© ** , 9 id. 
4. 4.63 Restivo Pantalone G.ppe , 
e, sordi) » RIE 
4. 9.64 Cattani Carlo. . . . . 16 id. 
31. 41.62 Comola Giulio, ® **, .70 id. 


si 


“6 (Segue) CAPITANI MEDICI 


dal n. 253 al n. 28 
19 dicembre 1901 
26. 5.62 GimelliEugen.O?, © *-* ", 33 fant. 
7.40.66 Riva Antonio, ®© *"* . .50 id. 
20.12.62 Grado Paolo, ®© ** . .34 id. 
2 giugno 1962 
414,41.62 Doria Rosario, ® **, ,43 fant. 
3. 1.67 Riva Umberto, ® **, dir. sanità 
VII corpo d'arm. 
31. 8.66 Pettinelli Filomeno. . . osp.Alessand. 
18. 2.63 Chini Gaetano, ® **. .68 fant. 
; 1 ottobre 1902 
23. 4.64 Brivio Francesco, ® . .66 fant. 
8. 6.63 Nota Celio, ® ** . . ,36id. 
43.41.63 Fortunato Carlo. . . .58 id. 
7. 3.64 Scarano ZLuigi,:s&@. . . .dir. sanità 
X corpo d'arm. 
10, 8.63 Visali Paolo, ® *-* . 920 fant. 
8.44.63 Martinelli Giuseppe, © **-* cav. Genova 
(6) 
8. 4.63 Pastorello ZLiborio, ® ****. 36 fant. ' 
4, 4.65 La Cava /gnazio, ®© *** , 74 id. 
25. 4.63 Licastro Giuseppe . . . 9 bers. 
6. 6.63 Catini Alpinolo, ® ** 25 fant, 
5. 4.64 Giuffrida Zuigi, © ** .48 id. 
7. 7.64 Zorzoli Giovanni Enrico 
Luigi, ® ** . . . .cav. Piacenza 
(18) 
6. 5.63 Pizzocolo Ognib. Paolo, | 
GET: Le. IR 
3. 9.63 Margotta Cesare, ® *-"* 79 id 
21 dicembre 1902 
17. 3.65 Pasino Eligio, ® *" . ,34fant. | 
18 gennaio 1903 | 
29. 6.65 Mariani Enrico . . . .4ifant. 
16 aprile 1903 
13. 3.64 De Giorgi Meniamino, © . 57 fant. 
19.12.66 Camboni Fr.cesco, ® **-*, 4 bers. | 
17.42.64 Pellerino Andrea, ® ***, 85 fant. | 
22. 2.67 Fazio Gaetano, ® ***. . 7 bers. 
24, 5.66 Lo Bianco Luigi, ®© ** . 5 fant. 
28, 4.66 Bonomi Gaetano, ® ** , cav. Vittorio 
Emanuele II (40) 
25. 3.63 Militello Emilio, ® *-* . {4 bers. 


TENENTI MEDICI 


TENENTI MEDICI 


dal n. £ al n. 4I 


18 febbraio 1891 

23. 7.58 Giustini Celso. . . . .0sp. Bari 
21 luglio 1891 

25. 6.63 Tortora Giovanni, ® **. osp. Milano 


4 luglio 1895 


3. 9.65 La Grotteria Pasquale, 
© #90. . . 0 è +06), Catan= 
zaro 
22.10.65 La Cascia Salvat., ® *-* id, Savigliano 

7. 9.67 Saggini Evaristo, ® "**. id. Bologna 
41,10.65 Verdoliva Beniam,, ®**** 4 genio 
16. 9.65 Pantano Arturo, ® *-** , succ. Parma 
19. 1.67 Vardeu &fisio, ® *" . .cav, Novara 

(5) 

7. 3 66.Castellano Fedele, ® **, osp. Bari 
22.12.65 Trovanelli Luigi, ® "-* .id. Piacenza 
28 11.65 lervolino Salvatore, ® "** 4 genio 

5.11.65 Stefano Umberto, ® **. 3 art. comp. 
2. 266 Bono Giovanni, ® ** . 3 alp. 
48.10.67 Brunello Augusto, ® **. 2 id. 
20.41.66 Cimino Francesco, ® ** osp. Salerno 
10. 4.66 Marri Ezio, &, ® *". .id. Firenze 


8 settembre 1896 


42. 2.65 Grillo Eltore, ®© ** . . 4 art. fort. 
20. 1.67 Tonletti Pietro, ® ** . osp. Firenze 
5. 41.66 Basili Andrea, © *-"*. .id. Roma 
20. 4.67 Corbi 2doardo, ® ** id. Roma 
48. 4.67 Bozzi Pietro, ®© "" . .id. Livorno 
24.410,68 Tobia Arturo, &, ® ***. jd, Roma 
(com. min. guerra) 
9. 6.67 Damiano Nicola, ® "-" . 0sp. Caserta 
42, 1,68 Tesio Giuseppe, ® "* . id, Torino 
17, 1.69 Scalese Giorgio, ® ***" ®©. cav Vittorio 
Em. Il (10) 
15. 2.67 Marini Emilio Paolo, ®*+** succ, Mantova 
25.42.70 Sanna Altilio, ® *" . .osp. Perugia 
16. 2.69 Lanza Tommaso, ® ** © id. Milano 
3. 2.68 Farroni Enrico, ®© **", 2 art. camp. | 
28. 7.69 Sebastianelli Giangiusep- 
pe, ®"*"*. . . .. .corpoinvalidi| 
e veterani 
12. 1.67 Costa Emilio, ® ** , . 6 alp. 
8. 8.68 Cantafora Nicola,O . .inf. presid. 
Castrovillari 
4.40.67 TempestaCo,nzo, O ®**osp. Caserta 
48.40.67 Dabbene Filippo, @**" 2 alp. 
43. 3.69 Bernucci Rodolfo,® . , 6 id. 
27. 7.70 Andreini Alfredo. . . .osp. Livorno 
5.441,68 Negro Arnesto, ® *", . 5 alp. 
3. 8.68 Rugani Luigi. © *" . .Sc. appli. 
san, mil. 
15.141 69 Procacci Arturo, ® "" .osp. Livorno 
29. 9.69 Gaggia Mario, ®© **. . 4art. fort. 
16.12.67 Santini Federico, ® ** . 4 recl. mil. | 
Peschiera | 


R (Segue) TENENTI MEDICI 


da) n. 48 al n. 93 


8 settembre 1896 

41. 6.69 Ferro-LuzziMassim.,® *-* osp. Ancona 

4.40.68 Soggiu Antonio, ® **-* . 6 alp. 

30. 3.67 Claps Angelo, ® "** . .40 art. camp. 

42.11.67 Coda Carlo, ® **. . . 6 id. id. 

43.10.69 Boltierì Roberto, @ ** , osp. Brescia 

5 gennaio 1899 
45. 8.70 Massarotti Giuseppe, ® **-** 
O. . 00 + «tar. Roa(N) 

30.40.69 Micela Salvatore, ® *-** 33 art. 

29. 6.69 Vinci Francesco, ® *" . 4 art. costa | 

6.42.69 Ronga Vincenzo, ® *-" . os p. Salerno 

0.40.70 Garau Pietro, ® *" . .R.truppe Co- 
loniali 

4. 6.70 Romano Znrico, ®© *" . 4 alp. 

25. 4.71 Jacono Francesco, O, 

Mie ine 

4. 8.69 Annino Beniamino . . .0sp. Palermo 

4. 7.72 Ruta Sebastiano, ©. . .id. Caserta 
(Cina) 

4. 8.69 Troiani Pietro, ©. . . Osp. Chieti 

48. 4.70 Pavia Caliman .. . . .osp. Verona 

27.44.69 Valerio Giuseppe. . . .Id. Verona 

22. 4.72 Castellani Romeo. . . .id. Alessand. 


29. 4.70 Maglioli Antonio. . . . 4 alp. | 

4.14.70 Miraglia Eustachio . . .24 art. camp. | 

4.40.69 Annaratone Carlo, ® . .R. truppe Co- 
loniali 


48.10.70 Messerotti Benvenuti Giu- 
seppe, © . . . . . .0sp. Milano | 
7.40.70 Franchî Luigi. . . . . 2 art. costa 
27. 5.74 Rivalta Raffaele . . . .osp. Ravenna 
30, 5.74 Castoldi Zttore, ® . . .id. Milano 
2. 4.74 Olivari Pietro, ®. . . .R. truppe Co- 
loniali 
41. 7.70 Ajroldi Luigi . . . . . 9 art. camp, 
29. 4.70 De Sarlo Eugenio, . . .osp. Napoli 
27.41.69 Cossu Alberto. . . . .id. Cagliari 
(com. leg. carab. Cagliari) 
47. 7.70 Memmo Giovanni . . .osp. Roma 
(dis. minist. esteri) 
13 maggio 1900 
42. 8.69 De Maria Niccolò. . . .43 art. camp, 
49. 8.69 Palmieri Raffaele. . . osp. Catan- 
zaro 
41. 7.68 Garneri Bartolomeo, ® ** id. Torino 
9. 5.68 De Stephanis Giuseppe. . cav. Monfer- 
rato (13) 
22. 4.69 Mazzaccara Pietro, ® **-*. 89 fant. 
9. 4.69 Marcone Stefano, ® ** , 42 art. camp. 
22. 3.69 Fantoli Giulio. . . . .21 id.id. 
25.10.69 Giaquinta Salvatore . .2 recl. mil, 
Gaeta 
22. 4.71 Lionti Girolamo . , . .osp. Palermo 
45. 6.70 Pignatelli Filippo . . .id. Firenze 


45. 4.74 Rizii Luigi, ®. . . . .48 art camp. 

41. 8.73 Fiorentini Emilio . . .osp. Messina 

22. 7.72 Rizzuti Giuseppe. . . .Sc. appl.san. 
militare 


7.40.70 Tosti Domenico . . . .osp. Napoli 


(Segue) TENENTI MEDICI 


dal n, $@ al n. 134 


13 maggio 1900 
244.74 Cappello Pio . . . . .0sp. Roma 
49. 7.70 Imperiali Giulio, ©. ., . 3art. fort. 
38.41.72 Bocconi Attilio. . . . .osp. Roma 
42.44.76 Marengo Lorenzo . . . 3alp. 
3. 8.72 Passera Arcole . . ..,3id. 
20. 8.70 Mancini Angelantonio . .49 art. camp. 
23. 4.70 Gillone Carlo . . ., . alp. 
22. 8.73 Bosco Pietro . . . . .7id. 
44, 3.72 Satta-Puletto Salvatore .suce. Udine 
45. 2.76 Resso Eugenio Mario . .sc. cavalleria 
30. 7.70 Grixoni Giovanni . . . osp. Bologna 
21. 4.71 Demurtas Cornelio =. . id. Cagliari 
4.11.69 Virgili Luigi . . . . . id. Novara 


© 22.11.72 Vocaturo Geniale . . . id.Catanzaro 


40. 5.71 Macchia Ernesto, ®© ©. . il. Roma 
4. 9.74 Mariotti-Bianchi Gio. Bat- 
MINI do e o UT ODA 
16 luglio 1901 

4. 8.71 Falcetti Zuigé , . . . .08p. Roma 

26. 6.70 Gerulli Andrea , . . . 3 genio 

24.12.72 Sireci Giuseppe . . . . 3 art, fort. 

23, 4,71 D'Aloia Giovanni . . .cav. Aosta(6) 

24,12 72 Canalini Giuseppe . . .aspett. fam. | 

49, 5,71 Romelli Francesco . . .0sp, Verona 

46, 4,70 Caccia Filippo. . . . .id. Alessan- 
dria 

16. 1.71 Pomponi £arico. . . . id, Ancona 

2. 5.71 Cadeddu Alberto, ®. . .id. Cagliari 
(Cina) 

49. 2.74 Torchio Ernesto . . . . 5 genio 

23. 6.71 Messineo Giuseppe . . .art. mont. 

4.10.70 Cerza Francesco. . . .carcere mil. 
Napoli 

16.10.71 Tempesta Francesco . . 4 alp. 

28. 1.7ì Bernardi Luigi . . . . osp. Cagliari 

43. 7.74 Samperi Gaetano, . . .cavall. Lucca 
(16) 

26. 3.71 Buratti Aristide . . . .0sp. Genova 

24, 9.72 Tecce Pasquale . . . .id. Napoli 

26. 4 73 Tirelli Elio. . . . , .sc. appli. san. 
mil. 

29. 9.73 Sarto Vittorio. . . . .osp. Novara 

46 42.72 Senni Buratti /g0 . . .45 art. camp. 

28. 9.72 Trafll Eltore . . . . .art cav. 

24. 1.74 Pierucci Goffredo. . . . 7 art. camp. 

26. 8.72 Giannelli Alessandro, ® . 44 id, id. 

24.11.72 Angelozzi Luigi . . . .osp. Padova 

40, 4.74 Tentoni Raffaele, . . .cav. Umber- 


to | (23) 
18.11.73 Gilardoni Enrico. . . sc. appl. san, 
mil, 
24. 2.72 Polestra Giuseppe, ® . .R. truppe Co- 
Joniali 


10. 3.72 Balliano Enea Arturo, osp. Torino 
26.10.72 Fergola Enrico Giulio . aspett. fam. 
27. 3.73 Funaioli Gaetano, . . .23 art. camp. 
22. 473 Massari Giuseppe. . . . 3 art. costa 
7.44.73 Amati Giuseppe . . . .osp. Venezia 
15. 2.72 Mazzaglia Giovanni. . .id. Messina 


(Segue) TENENTI MEDICI 


dal n. 133 al n. 178 


16 luglio 1901 
9. 974 Molinari Mario . + brig. art. 
; mont. Veneto 
24 agosto 1901 
* 9.41.72 Pennetta Mario . .- 08p. Bari 
49.42 72 Borruso Pietro . { art, costa 
20. 4.72 Trulli Gabriele + 0sp. Bari 
3. 4 74 Columba Cesare . + + bart, 


16. 872 Barbaro Micolò 


10. 2.74 Righi Alberto , . . 


. osp. Saviglia- 
no 
. cav. Milano (7) 


23 settembre 1901 


2. 5.74 Mona Pietro . . . 


25.44 70 Barzotti Vincenzo . 
4. 6.73 Militello Giuseppe . 


415. 9.73 Ciprandi Mario . . . 
26. 8.730ddi Oddone . . . . 
. + id, Roma 
+ .id. Palemo 
8. 4.74 Napolitani Melchiorre . 


28. 4.73 Paolini Adolfo 
28. 5.73 Casapinta Giovanni . 


44.10.73 Triulzi Giacinto , 


19.40.74 Anzà Salvatore . . . 
13. 5.74 Sabellico Urbano . . 


44. 674 Sertoli Alfonso . . 
45. 5.73 Zuccari Federico. . 


45. 5.73 Amenta Antonino . 


. cav. Alessan- 
dria (46) 

. t art. camp. 

+ 9 bers. 

. Balp. 

. 0sp. Torino 


+ cav. Vittorio 
Emanuele II (40) 
+ 7 alp. 
. 0sp. Genova 
. Sc, appl. san. 
mil. 
. 0sp. Napoli 


+ SC. appli. san. 


26. 3.74 De Napoli Ferdinando . 


45.12 74 Ziccardì Giuseppe 
8. 3 73 Salvatore Domenico 


. 


mil. 
+ 6 fant. 
(Candia) 
. cav. Savoia (3) 
. Osp. Cagliari 
. id, Savigliano 


2.410,73 Audisio Pietro . + id. Genova 

3. 3.74 Grippo Donatantonio . ,cav. Catania 
(22) 

3. 7.72 Volpe Mazzini . . . . 2 genio 

©. 6.75 Zanuttini Primo . . . .cav. Vicenza 
(26) 

9. 8.74 Covelli Santo . . . .. id.Padova(%) 
30. 6.74 Ricci Serafino . . .Al art. camp. 
28. 2.74 Castagnone Pietro . . .osp. Savi- 

gliano 
22. 7.71 Lombardo Zeonida . . .cav.Guide(19) 
4. 4.74 Guzzardì Luigi . . .ld Piacenza 
(18) 
22. 4 73 Viola Pietro . . .. .3 art. costa 

2.41.74 Bandizzone Giovanni . . 2 id. fort. 

13. 4.74 Zumpetta Giuseppe. . .R. truppe Co» 
loniali 
25. 3.72 Simeoni Alessandro . leg. all. car. 

4. 4.74 Infante Carlo , + .0sp. Napoli 
21. 5.73 Pennetti Cesare . . . .id. Caserta 
45.12.72 D'Elia Antonio . . . .R. truppe Co- 

loniali 

2. 3.73 Calendoli Saverio . . .1d. id. 

3. 7.73 Soprano Eduardo . . .#& alp. 
4. 9.74 Castigliola Orlando, . .aspett. inf. 


6. 6.73 Mattia Michele 


è. «è 


.20 art. camp. 


(Segue) TENENTI MEDICI 


dal n. 139 al n, 318 
23 settembre 1901 


21.10.73 Cafaro Nicola . . . . . 2 art. fort. 
24. 8.72 Rufo Vincenzo + +0sp. Nowara 
20 gennaio 1902 
8. 8.76 Ghidoli Enrico +. +cav.Novara(5) 


27 marzo 1902 
45.40.74 Ugolini Giuseppe. . . cav.Firenze(9) 
20. 8.70 Buda Francesco . . . .id. Monte- 


bello (8) 
25 agosto 1902 
29. 575 Bayon Edmondo. . . .brig. ferrov. 
genio 


I settembre 1902 
20. 8.76 Ferrari-Lelli Francesco .39 fant. 
(com. sc. appi. san. mil.) 
2. 5.74 Verando Ettore . . . .Osp. Torino 
(com. sc. appl. san. mil.) 
10,40,76 Demonte Silvio . . . .0sp. Torìno 
3. 2.76 Nacciarone Amleto . . ,cav. Lodi (45) 
47.11.74 Foresti Alberto . . . .46 art. 
2. 6.74 Ferretti Arrigo . . . . $id. 
2. 7.73 Ferrabino Oltavio . . cav. Caserta 
(47) 
27. 9.74 Martoglio Ferdinando. .63 fant. 
(disp. minist. esteri) 
8. 2.75 Gabri Giuseppe ..,. . . 6 alp. 
24. 9.73 Gherardi Giov. Baltista . osp. Brescia 
7.41.72 Capialbi Anfonic. . . .brig. costa 
Sardegna 
44, 2.73 Armand-Ugon Giovanni . 6 art. 
4. 4.75 De Angelis Gaetano . .osp. Torino 
9. 2.73 Ciauri Rosolino . . . .id. Palermo 


* 41. 6.77 Consiglio Placido . . .9$ fant. 
7. 4.74 Rostagno Carlo . . . .regg. art. 
mont. 
*27. 6.73 Caliendo Errico . . . .R.truppe Co- 
loniali 


25.41.73 Piroli Amedeo. . . . .inf.pres Terni 
7. 7.75 Casagrandi Glauco. . .0sp.Catanzaro 
44,41.7$ Perroni Giovanni . . .cav. Saluzzu 
(42) 
28. 5.74 Ferrari Pielro. . . . .id., Genova(4) 
44.10.73 Margara Cesare . . . .0Sp. Alessan- 
dria 
24. 2.74 Cervellera Donato . . . 3 art. costa 
3. 9.74 Passamonti Gaetano . .47 art. 
4, 2.76 Molisani Alfredo . + «Cav. Nizza (4) 
3. 6.75 Massa Goffredo . . . .osp. Perugia 
2.10.76 Santa-Maria Alberto . .90 fant. 
(com. sc. appl. san. mil.) 
2.12.73 Frigieri Giovanni . . . 4 art. costa 
| settembre 1902 
19.13.73 Cerafogli Tullio . . . . 3art, fort. 
22. 3.75 Bedei Maurizio . . . . 2 alp. 
3. 4.74 Piazza Beniamino . . .0sp. Palermo 
43.14.76 Stella Vincenzo . . . .R. truppe Co- 
loniali 
20. 5.72 Magnaghi Guido . . . .osp. Genova 
45.12.74 Cresclnone Rosario. . .id. Palermo 


ee ———_)\ee———  —_1+  T_________—r_—_————6—& 


ei 


32 (Segue) TENENTI E SOTTOTENENTI MEDICI 


dal n. 229 al n. 225 
| settembre 1902 
45. 6.73 Monaco Costantino. . osp. Saviglia- 
no 
30. 7.73 D'Amore Francesco. . . 3 art. costa 
21.11.74 Bilotta Vincenzo. , . .0sp. Messina 
29.41.74 Cotugno Pietro . . . . 3 bers. 
(com. sc. appli. san. mil.) 
8.40.73 Lardo Giuseppe . . . .cav.Piemon. 
Reale (2) 
25. 9.72 Mancinelli Annibale. . , 5 alp. 
Il giugno 1903 
2. 8.73 Santomauro Ruggiero, , osp. Caserta 


SOTTOTENENTI MEDICI 


dal n. ® al n.25 


8 ottobre 1901 

416, 8.76 Casarini Arturo . . . .0sp. Ravenna 

9. 8.78 Bracco Giacomo . . . . 7 alp. 

26.12.75 Zaffiro Antonino . . ,4 gran. 

6.44.76 Barile Cesare . . . . .Osp. Piacenza 

10.14.75 Frisoni Paolo, . . . .id. Roma 

418. 8.76 Mendes Guido. . . . , 2 gran. 

17.141.7$ Foce Edgardo. . . . .47 fant. 

26. 8.76Tam Guglielmo . . , . 4 bers, 

17.40 74 Veneziale Alfredo . . . 3id. 

43.410,75 Seia Giacomo . . . . .cav, Umber- 
to 1(23) 

23. 4.77 Scalia Rosario . . . . 8 bers. 

20. 9,75 Grassi Giuseppe . . . .46 fant. 


18.12.72 Sagnotti Augusto. . . .90 id 
12.13.76 della Cioppa Angelo . . 6 bers. 
4, 8.75 Montanari Attilio. . . 44 fant. 
10. 8.74 Colaianni Federico . . .33 id. 
27. 7.75 Tedde Giuseppe . . . .bt id. 
27. 2.76 Paladino Domenico. . .82 id. 
30.40.75 Dellachà Giuseppe . . .63 id. 
15. 376 Barile Felice . . . . .80id. 
24.10.75 Perna Amedeo. . . . .Biid. 
46, 5.74 Accardi Mario. . . . . 3 id. 


24 12.73 Cotronei Tommaso . «Bi id. 
8 aprile 1902 

28. 875 Borri Andrea. . . . .aspell. fam. 
10 aprile 1902 


3. 6.77 Zara Silvio. . . . . .46 fant. 


FARMACISTI MILITARI 


CHIMICO FARMACISTA ISPETTORE 


n, f 
18 agosto 1895 
6. 8.52 Ponzi 5rasmo, @& U & . ispett. sanità 
militare 


CHIMICO FARMACISTA DIRETTORE 


4 maggio 1898 
10, 9.52 Antolino Bernardo, sf. . far. cent, mil, 


i 
“ i 
| 


FARMACISTI CAPI DI 43 CLASSE 


dal n. fd al n. @ 
12 gennaio 1896 
4. 9.52 Brero Giovanni, =. . .far. cent. mil, 
30 ottobre 1896 
642.53 Amoroso Vincenzo, ®&, 
I i RE) 
(perit.. chimico igienista) 
27 ottobre 1897 
22. 6.50 Franciosini Guido, . .osp, Firenze | 
4 maggio 1898 | 
27. 1.51 Pigozzo Felice, &@. . . .far.cent. mil. 
6 aprile 1899 | 
18. 9.53 La Rotonda Raffaele, &* .0sp. Ancona 
20 gennaio 1901 
1. 2.55 Rollo Giorgio, W@. . . osp. Bari 


FARMACISTI CAPI DI 2* CLASSE 


dal n. gal n. 5 
28 maggio 1895 
19. 2.54 Bolognini Giuseppe Carlo, 
Mil + + + +0Sp. Napoli 
21. 1.58 Francesconi Giacomo, «&. id. Ravenna 
10 settembre 1895 
23.42.54 Gayta Demetrio, & . . .0sp. Torino 
12 gennalo 1896 
12. 6.53 Carrier Alfonso, sf. . .osp, Genova 
30 ottobre 1896 
3.42.55 Abbati Antonio, +. . .osp. Alessan- 
dria 
3 


ELI (Segue) FARMACISTI MILITARI 


dal n. @ al n. 17 
27 ottobre 1897 
3. 8.51 Carnelutti Federico, = .osp. Bologna 
16 dicembre 1897 
3.10.55 Bompiani Alessandro, «e 
we = . + 0Sp. Roma 
(perito chimico igienista) 
13. 9,52 Russo Enrico, =, ® . .0sp. Caserta 
23. 4.52 Chialchia Andrea, . .id Padova 
7. 8.50 Sola Giuseppe, +. . . .id. Perugia 
4.414,50 Pellizzari Coriotano,+& .id. Cagliari 
7.44.50 Meneghello Giovanni, :$, 
®"**......, .id. Milano 
140.51 De Paoli Antonio, *, 


uns, + + +id. Palermo | 

4 maggio 1898 | 

2 3.54 Lovadina Marco, =. . .far. cent. mil. | 
6 aprile 1899 


2, 3.52 Rovere Giuseppe . . . . far. cent. mil. | 
21 aprile 1899 | 

614,55 Belliazzi Arturo | . . .osp. Catan- | 

zaro 

20 gennaio 1901 | 

27. 6.52 Coccone Maggiorino, »$» , ispett. sanita | 


(perito chimico igienista) | 


FARMACISTI DI 4* CLASSE 


dal n. £ al n. 18 
28 maggio 1895 
19. 6.54 Marini Pietro,sfe, © 7”. 
i. è cè cè + o + G0p. Venezia 
9.14.51 Bozzola Eugenio . . . .id. Piacenza 
30 ottobre 1896 K 
4. 7.54 Bertoldi Anfenore . . .succ. Udine 
27 ottobre 1897 
27. 3.52 Boldrini Fedele . . . .succ.Mantova 
16 dicembre 1897 


3. 5.52 Bifulco Aurelio . . . .osp. Napoli | 

8. 6.58 Mantice Giovanni . . .id.Brescia | 

28, 5.56 Marini Francesco . . .id. Roma 

39. 555 Natale Zuigi . . . . .id. Chieti 

48. 4.55 Russi Carlo . . . . .id. Savigliano 

18.956 Amaturo Antonio . . .id. Salerno | 

28, 5,53 Migliardi Domenico, ® *.id. Messina | 
4 maggio 1898 | 


18. 9.56 Pompeiani Carlo . . .osp.Caserta 
6 aprile 1899 
31. 8.57 Fabris Riccardo. . . .osp. Bologna 
7 gennaio 1900 | 
27. 7.57 Mannajoni Giovanni . .osp. Firenze 
20 gennaio 1901 | 
3. 7.53 Alberani Emilio . . . .osp. Novara 
19 dicembre 1901 | 
4. 354 Cervellin Antonio. . . .0sp. Livorno 
29 giugno 1902 
4. 2.57 Giuffredì Giuffredo . . .succ. Parma 
26.11.57 Rodini Michele, ® * **, inf. presidiar. 
Cremona 


(Segue) PARMACISTI MILITARI 35 


FARMACISTI DI 2° CLASSE 


dal n. £ al n. 29 
4 novembre 1889 
7. 3.58 Ferraro Annibale . . .osp. Alessan- 
dria 
6. 4.55 Baroni Edoardo, =. . . far. cent.mil, 
(perito chimico igienista, 
19 giugno 1891 
26. 7.56 Roberti Giuseppe, ® " * . inf. pres. Pa- 


via 
23 agosto 1891 

23. 1.56 Castellini Giuseppe, ® "*-*, far. cent. mil. 
13 dicembre 1891 

15. 6.55 Coscera Nicomede . . .osp. Livorno 


——————__—_——____P_—& 


13 marzo 1892 

20. 9.59 Ferrari Claudio . . . .osp. Piacenza 
3 novembre 1893 

2. $.58 Lutrario Giacomo . . .osp. Caserta 
25 agosto 1894 

30.41.56 Gaspari Pio, ® " *. . .osp. Ravenna 
28 maggio 1895 

23. 1.60 Nappi Gioacchino . . .osp.Perugia 

27. 5.59 Micchini Antonio . . .id, Savigliano 


12 gennaio 1896 
42. 4.55 Centa Altilio, &, ®© ® * “ 
BI. . +0 se è +06. Venezia 
27 ottobre 1897 
3. 7..57 Perotta Gustavo . . . .succ. Parma 

16 dicembre 1897 

44 10.57 Ceppi Ugo . . . . . .0Sp. Palermo 
4. 2.58 Ferrara Giuseppe. . . .id. Catanzaro 


26. 4.59 Gerbino Vittorio. . . .id. Genova 

12.41.63 Nonis Raffaele. . . . .id. Firenze 

16 10 63 Parisi Vincenzo . . . .inf. presidiar. 
Gaeta 

6. 8.60 Lojacono Pasquale . . .osp. Messina 


40. 8 62 Segni nob. Maurizio . id. Salerno 
16 gennaio 1898 
1. 3.59 Piraino Stefano Giovanni, osp. Napoli 
4 maggio 1898 
16. 6.63 Guidi Gio. Battista. . .far.cent. mil. 
7 gennaio 1900 
43, 4.59 Tedeschi Francesco, O, 
©“ **# . .., .inl. presidiar. 
Aquila 
20 gennaio 1901 
26. 5.61 Rensi Pietro . . . . .Osp, Brescia 
11 marzo 1901 
1.10.59 Laurini Carlo. . . . .osp. Padova 
19 dicembre 1901 
30. 4.62 Celli Vincenzo. . . . .0sp. Roma 
(perito chimico igienista) 
29 giugno 1902 i 
742.61 Falchi Emilio . . . . .osp. Chieti 
3.41.66 Corchia Primo, ® **. .id. Milano 
| ottobre 1902 
26. 8,66 Cornelli Cornelio, ® . . osp. Milano 


1111 _yTyTmue-e.r_Tgct&gxk-_ n _____________—m 


36 (Segue) FARMACISTI MILITARI 


FARMACISTI DI 3* CLASSE 


dal n. # al n. 28 
25 gennaio 1888 
415. 4,61 Polo Lorenzo. . . . .aspeltt. inf. 
28 marzo 1890 
7. 2.64 Nicolai Angelo, ® *-* ® . osp. Bologna 
27 aprile 1890 
3. 8.67 Vaccaro Francesco . . .0sp. Bologna 
22 febbraio 1891 
4, 4,66 Rolla Francesco . . . .osp. Novara 
14 maggio 1891 
4. 7.62 Marenco dottor Vittorio . far. cent. mil. 
7 luglio 1891 
5.42.65 Martinotti dottor Carlo . far. cent. mil. 
23 agosto 1891 
4.41.65 Cornelio Luigi. . . . .far. cent. mil, 
25 settembre 1892 
13. 3.66 Nonis Gerolamo, ® ** ". osp. Roma 
7. 7.67 Forcherlo Luigi . . . .id.Alessand. 
16 febbraio 1893 
10. 5.67 Enrico Francesco . . .osp. Cagliari 
16 agosto 1893 
3. 7.66 Guerrieri Raffaele . . .osp. Roma 


25 agosto 1893 
4, 8.67 Alberti Egidio. . . . .osp. Torino 
47. 7.68 Giordano Vincenzo. . .id. Napoli 
15 marzo 1894 


28.12.66 Martini Giovanni, ® *-* . osp. Verona 
2 luglio 1896 
24. 972 Muzzioli Antonio, ® *-", ® osp. Perugia 
(Cina) 
26. 5.72 Suzzi dottor Filippo. . .R.truppe Co- 
loniali 
11 agosto 1896 
45. 3.68 Mirani Celso. . . . . .aspelt. fam. 
3.12.68 Cerruti dottor Romolo .osp. Roma 
14 febbraio 1897 
29. 9.69 Conti Carlo. . . . . .0sp. Firenze 
22 aprile 1897 
410. 4.74 Eletto Alfonso. . . . .osp. Palermo 
I luglio 1897 
28.14.70 Del Piero Gio. Battista . osp. Verona 
15 settembre 1902 
5.44.76 Palladini dottor Mario .0sp. Ancona 


19. 9.79 Corradi Remo. . . . .id. Bari 
45. 5.75 Borlinetto dottor Oreste , id, Torino 
3. 7.78 Cesarì dottor Carlo. . .id. Verona 


16 novembre 1902 
24. 4.77 Toderini dott. Teodoro osp. Genova 
11 dicembre 1902 
24. 7.75 Mirolli dottor Romeo . .R, truppe Co- 
loniali 
‘disp. Ministero esteri) 
28 dicembre 1902 
44, 5.78 Gherardini dottor aldo . farm, centrale 
(disp. Ministero finanze) 


4 


27 


UFFICIALI MEDICI NELLA POSIZIONE DI SERVIZIO AUSILIARIO 


MAGGIORE GENERALE MEDICO 


n. 
12 febbraio 1899 
29. 6.38 Lai Luigi, MM..,U@CPO XBL. Cagliari 
COLONNELLI MEDICI 
dal n. faln 4 dal n. 8 aln. 7 
18 ottobre 1896 
4. 7.38 Carasso Giovanni, ® Ur 5 marzo 1899 
è 0,%*".® . + Torino 46. 3.41 Carabba Raffuele, ® Us è, 
7.13.38 Panara Panfilo, & C a, ss... ... .. + Bologna 
sg, ie . + + . Roma 
8 giugno 1897 9 aprile 1899 
23. 3.39 Astegiano Giovanni Battista, 25.44 45 Manescalchi Ludovico, ® È, 
C+ 3,“ ®. . . Padova se "®©". B. . . . . Napoli 
19 maggio 1898 
23. 7.40 Libroia Luigi, @U#3 4, 19:ntoraiò 4008 
se... +. i è + Salerno 18, 9.42 Forti Giuseppe, se, % ”*, © Modena 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. f al n.3 
9 dicembre 1897 
46 9.43 Volino Carmine y& sè *, Torino 
9 gennaio 1898 
45. 8.42 Baruffaldi Liborio, Ge, . 
19 maggio 1898 


Lecco 


7. 9.43 Mezzadri (Giuseppe, =, $€ '*. Cremona 


na 
24 novembre 1898 


28. 3.45 Morpurgo Giacomo, &, ® ", 
bd d le. è 16 € ‘+ MARO 
(com. se, appli. san. mil.) 


MAGGIORI MEDICI 


dal n. £ aln. 9 
8 giugno 1897 
45. 6.47 Baldassarre Geremia, &, x. Teramo 
27 ottobre 1897 
4. 3.47 De Angelis Lazzaro, =, xk, Roma 
9 dicembre 1897 
3, 5.47 Bizzarri Rodolfo, ga . . 
19 maggio 1898 
29. 6.5 di Martino Angelo, ®U 
è, ouummsi rn, DB. Napoli 
3 giugno 1900 
14.11.48 Pecetto Giovanni, ®, 
O" a + Torino 
6. 6.53 Arcangeli Alfonso, e, . Ancona 


+. Varese 


5. 2.53 Zoppellari Pompeo, s . . Reggio E. 
9. 8.53 Terzago Giuseppe, +, >. . Alessand. 


6 giugno 1901 
8. 7.49 Martinazzi Lodovico, &, Xx Mantova 


dal n, £® al n. 3% 
6 giugno 1901 


26, 7.53 Candrini Cesare, $&. . . . Pavia 
2 giugno 1992 

8. 1.55 Giraldi Pietro, +, . . . Padova 

si. 353 Cacace Francesco, s&. . . Nola 

20. 9.53 Losito Vito, &, &. . . . Bari 

44,10,53 Spinelli Giuseppe, &® . . . Foggia 

3. 4.52 Artom Abramo, sa. . . . Torino 

25. 8.54 Pedrazzi Alfredo, e, 4. . Brescia 
19 marzo 1903 

5. 656 Cittolini Silvio, $, e. . . Treviso 


12. 4.50 Raineri Gaetano, $ 2, X. Catania 


29. 4.56 Zanchi Dante, e, X* . . . Bergamo 
MU. 5.56 Peroni Felice, &*. . . . , Brescia 
9. 9.53 Cataldi Luigi, & . + Frosinone 
16. 4.54 Morosini Marco, &, «« . . Milano 


38 (Segue) UFF MEDICI NELLA POSIZ. DI SERVIZ, AUSIL. - CAPITANI E TENENTI 


CAPITANI MEDICI 


dal n. f al n, 13 dal n, 14 al n. 36 
10 maggio 1883 | 7 ottobre 1887 
20. 6.49 Fimiani Antonio, & . . . Salemo |% 997 gir Ven dei 
19 luglio 1883 30 dicembre 1887 
46. 3.59 Rinaldi Michele, ss, e. . . Campagna | 44. 8,58 Mendini Giuseppe, Se, . osp. Bologna 
17 agosto 1883 ; 8 aprile 1888 
x | 2.40.52 Lorido Giuseppe, =, Xx . . Avellino 
sii pres Bsoavicini Pietro, Livorno | È 358 Bruni ditilio, È. . . . . Verona 
1A SI DER > Rei 49. 5.56 Strano Antonino, &* . . . Catania 
13 aprile 1885 7 ottobre 1888 
4. 4.49 Sortino Salvatore, &. . . Siracusa Ul. 657 Fascia Giuseppe, È. ® “he. Foggia 
26 settembre 1886 | 1! ottobre 1888 


19. 7.52 Parlati Paolo, :$, ®© " . . Barletta 


MA: RR Achille, potenza | * 157 Astengo Francesco, #, *& . Savona 
24.14.53 De Roberto Gaetano, ra . Salerno | ee imm > - + Perugia 
4. 8.53 Mazzei nob. Giovanni, $ . Pistoia 4. 8,54 Moscati livel e, . Napoli 

26.42.54 Catelli Giovanni, s&:, Xe. . Lucca 3 4 EVE 1889" e 

22. 6.53 Bisbini Pietro, «4, X*. . . Modena 4. 8.57 Margaria Giovanni, & & 

5. 3.54 Barrecchia .Vicola, sf. . . Avellino | i Quae y Viana: 
24 marzo 1887 | 24 dicombre 1896 

18.41.53 Turco Domenico, : . . . Frosinone |4{. 6.54 Del Giudice Gaetano . . . Napoli 

AL. 3.51 Bistarelli Angelo, :$:, Xe. . Arezzo 8 giugno 1900 

23.41.55 Fecchio Giuseppe, , x. . Como 46. 5.49 Dominedo Giuseppe . . . Catania 


TENENTI MEDICI 


n. n, ® 
18 dicembre 1873 19 dicembre 1891 
419, 7.45 Nascimbeni Alessandro. . Padova | 6, 5.61 Petrecca Michele. . . . .Campobas. 


UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO 


TENENTI MEDICI 


dal n. f al n. 2® 4 
15 dicembre 1889 
13. 3.64 [orio Nicola. . dis. Salerno 
dep. fant. Salerno S 
19 dicembre 1889 
9.44.64 Giardina Giuseppe . lis. Napoli 
dep. fant. Napoli N. | 
20 luglio 1890 
7. 8.63 Savini Carlo , . dis. Casale 
dep. fant. Cuneo 
20 luglio 1891 
17. 9.63 Ferrante Biagio . . dis. Cosenza 
dep. fant. Reggio Calabria 
21 luglio 1891 
7. 9.63 Bellinzona Eugenio . . dis. Milano 
dep. fant. Monza 
11 dicembre 1892 
29. 8.65 Sangnigno BQdoardo. . dis. Napoli 
dep. fant. Napoli N. Il 
23 febbraio 1893 


6. 3.65 Bidoli Giovanni . dis. Udine 
dep. fant. Belluno 
9.12.66 Larini Salvatore . + lis. Lecce 


dir. san. Bari 
4. 8.65 Rambaldi Giuseppe . . dis. Savona 
dep. fant, Savona 
4. 7,64 Basile Gaetano, ® *. . dis. Catania 
dep. fant. Messina 
47. 8.63 Ravignani Giuseppe . . dis. Verona 
dep. fant. Padova R 
47. 9.63 Ferrari-Lelli Giulio . . dis. Modena 
dep. fant. Bologna 
26. 6.66 Agresti Alessandro . . dis. Caserta 
dep. fant. Gaeta 
7. 9.65 Mutani Felice . . dis. Macerata 
dep, fant. Aquila 
2. 2.65 Cutolo Giovanni . . dis, Napoli 
dep. fant. Nocera 
20, 7.63 Mariani Umberto . . . dis. Chieti 
dir. san. Ancona 
7. 4.64 Comino Giuseppe. . dis, Mondovi 
, dep. fant. Torino T. 
29.410,65 Vegni Giuseppe . +. dis. Arezzo 
dep. fant, Livorno 
9. 2.64 Biscaldi Luigi Ernesto . dis. Milano 
dep. fant. Milano M. II 
8.42.64 Salaghi Mariano . . . dis. Firenze 
dep. fant. Firenze F. I 
25. 9.63 Giudici Francesco. . dis. Bergamo 
dep. fant. Bergamo 
29. 9.64 Schiappoli Michele 
dir. san. Ancona 


. dis, Campohas. 


dal n. 83 al n. 45 


23 febbraio 1893 
20.44.64 Bellacotonna Antonino. dis. Catania 
dep. fant. Catania 
15, 2.64 Adelasio Pietro. + dis. Lodi 
dep. fant. Lecco 


3 aprile 1893 
2. 8.64 Zoncada Franc., ® ***, dis. Lodi 
dir. san. Milano 
5. 8.63 Pispoli Raffaello . . dis. Ascoli Pic. 
dir. san. Genova 
12. 4.64 Schirò Antonino . - dis. Palermo 
dep. fant. Palermo P 


20 ottobre 1893 
23. 5.66 Guicciardi Giovanni. . dis. Modena 
j dir. san. Bologna 
3 aprile 1894 
44.10.65 Villa Francesco. . dis. Milano 
dir. san, Milano 


21 marzo 1895 

22. 3.66 Zaccaria Gaetano, + dlis, Bari 
dir. san. Bari 

29. 8.63 lacoli Zeffiro . . dis. Modena 
dir. san. Bologna 

27.44.63 Cinti Francesco + dis. Frosinone 
dep. fant. Roma R. Il 

9.42.64 Covone Carmine , . dis. Benevento 
dir. san. Verona 

4. 41.64 Barbanti Pietro . dis. Modena 
dir. san. Bologna 

6.41.64 Civico Biagio . . + dis. Teramo 
dir. san. Ancona 

48. 6.65 Porro Carlo. . dis. Savona 
dir. san. Torino 

20, 5.65 Russi Brrico . dis. Napoli 
dir. san. Napoli 

45.44.67 Bracchetti Antonio . . dis. Ascoli Pic. 

30. 9.66 Riani Pietro. . . id. Massa 
dep. fant. Firenze F. II 

5. 6.66 Gestro Gian Luigi . . dis. Voghera 
dir. san. Alessandria 

19, 3.67 Scalia Alfonso, ® **”. dis. Palermo 
dep. fant. Palermo C 

47.565 Cavazzani Emilio , + dlis. Ferrara 
dep. fant. Ferrara 

25.42.63 Falcone Cesare, . dis. Napoli 
dir. san. Milano 

2. 3.64 Accorimboni Filippo. . dis. Spoleto 
dep. fant. Spoleto 

15.14.65 Pieraccini Arnaldo + dis. Macerata 
dir. san. Ancona ‘ 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - TENENTI 


dal n, 46 al n. 77 
21 marzo 1895 


. 3.64 Maver Silvestro. . . dis. Rovigo 
dir. san. Verona 


13. 1.65 Dova Bmilio, . . dis, Casale 
dep. fant. Torino P 
25. 9.64 Molinari Carlo . . . dis. Savona 


dir. san. Genova 
30. 7.63 Scopesi Giovanni. . dis. Massa 
dep. fant. Massa 
45, 4.64 Paolucci Lamberto . . dis. 
dir. san. Torino 
42. 3.65 Franceschi Carlo . . dis. 
dep. fant. Forlì 
28.41.63 Beretta Pietro . . . dis. Milano 
dir. san. Milano 
22.42.63 Berra Centurini Grusep- 
Wi <a è + dis. Mantova 
dep. fant. Mantova 
4. 7.63 Faldella Pietro. + dis. Casale 
dep. fant. Cuneo 
4. 4.65 D'Agostu Maltia . . dis. Campagna 
dir. san. Milano 
6.42.63 De Ponte Antonio. + dis. Caserta 
dir, san. Alessandria 
3. 3.64 Migneco Francesco . . dis. Catania 
dep. fant. Siracusa 
9. 3.64 Mirri Francesco . dis. Ravenna 
dep. fant. Ravenna 
4.40.63 Ricciardi Giov. Battista. dis. Benevento 
dir. san. Verona 
8. 7.64 Martino Luigi . dis. Napoli 
2.42.63 Polidoro Giuseppe . . id. Sulmona 
dep. fant. Sulmona 
9. 6.63 Cappello Feliciano . . dis. Milano 
dep. fant. Verona Vi 
25. 8.63 Lattes Nino. . +. dis. Torino 


Ascoli P. 


Forlì 


29. 4.64 Lencioni Adolfo . id, Lucca 
dir. san. Firenze 
25. 8.63 Bartali Giorgio. . + dis. Siena 


7 dir. san. Firenze 
47.44.63 Mereu Carlo. . dis. Cagliari 
dir, osp. Cagliari 
23. 7.63 Gustinelli Carmelo . . dis. Arezzo 
dep. fant. Pistoia 
15, 6.65 Grassi Stefano . . dis. Livorno 
dep. fant. Livorno 
28.44.64 Rossi Giuseppe. + dis. Novara 


4.42.65 Porcelli Pietro. . . id. Livorno 

23. 8.63 Minelli Luigi . id. Reggio Em 
dep. bers. Savona 

41. 7.63 Ragucci /Vicola . . dis. Napoli 


dir. san. Napoli 

5. 4.65 Foderà Filippo. . . . dis. Palermo 

23.42.66 Buglioni Egidio Gio. Bat- 

tisla. . . . + id. Frosinone 

dep. fant. Frosinone 

13. 7.63 Condorelli Mario . + dis. Catania 

24.42.63 Omodeo Zorini Carlo . id. Pavia 
dep. fant. Pavia 

25.41.63 Bersano Giuseppe. + dis, Cuneo 


43. 4.65 Levi Salvatore. 


dal n. 78 al n. 107 
21 marzo 1895 
28. 4.65 Lippi Ubaldo . + dis, Cagliari 
dir. osp. Cagliari 
26. 4.65 Carraroli Arturo . » dis. Milano 
dep. fant. Lecco 
7.40.64 Milesi Marco + + dis. Milano 
7.40.65 Cipolloni Luigi. + id. Aquila 
dep. fant, Foggia 
2. 9.64 Bontardelli Carlo. . dis. Brescia 
dir, san, Verona 
. 7.64 Guida Andrea . + » dis. Campagna 
dir. san. Napoli 
45. 5.65 Masoero Cesare . dis. Casale 
dep. fant. Alessandria C 
. 9.63 Cangiano Giovanni . . dis. Benevento 
dir. san. Ancona 
4. 4.65 De Simone Luigi. . .dis.Campobas. 
dep. fant. Foggia 
24. 9.65 Licastro Raffaele . . dis. Lecce 
dir. san. Bari 
9. 5.65 Milesi Giovanni + dis. Bergamo 
dir. san. Verona 
417. 6,66 Conti Francesco . . dis. Catania 
dep. fant. Catania 
19.44.64 Bonelli Antonio . . .dis. Taranto 
dep. fant. Catanzaro 
28.10.64 Collotti Edoardo . + dis. Palermo 
dep, fant. Palermo P 
10. 5.65 Dello lojo Francesco . dis. Nola 
dep. fant. Napoli N.I 
23. 8.63 Visintin Antonio . . dis. Treviso 
dep. fant. Udine U.I 
23.44.64 Di Maria Augusto. . dlis. Orvieto 
dep. fant. Viterbo 
47.12.65 Fiori Adriano . + dis. Firenze 
dir. san, Firenze 
13.441,63 Lasagni Romolo . . dis. Reggio Em. 
dep. fant. Piacenza 
23. 9.65 Cianchi Paolino . + dis. Firenze 
dir. san. Firenze 
24. 7.64 Fasani Ernesto. . . . dis, Brescia 
dep. fant. Novara V. Il 
+ dis. Padova 
dir. san. Verona 
2.441,63 Guidi Domenico . . . dis. Roma 
«lir. san. Roma 
418. 8.63 Foppiano Giacinto . . dis. Voghera 
4 regg. alp. 
9. 1.64 Albore Nicola . +. dis. Napoli 
dir. san. Napoli 
26. 8.63 Giannoni Francesco . . dis. Massa 
dep. fant. Arezzo 
341,63 Terzaghi Giuseppe . . dis. Milano 
dir. san. Milano 
20. 2.63 Berta Albino . dis. Torino 
4 regg. alp. 
22. 9.64 Filippeschi Gregorio. . dis. Livorno 
dep. bers. Livorno 
10. 8.66 Guizzardi Amedeo . dis. Ancona 
dep. fant. Ancona 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - TENENTI 


dal n, 108 al n. 136 
21 marzo 1895 


U. 6.63 Fera Gaetano . . . . dis Cosenza 
dep. fant. Catanzaro 
2.41.63 Rinaldi Giovanni. . . dis. Foggia 
dep. fant. Foggia 
48.10.65 CaleM Massimo . . . dis. Modena 
dir. san. Bologna 
6. 3.65 Zepponi Marco. . . . dis. Macerata 
dir, san. Ancona 
3. 666 Drapperi Matteo , . . dis. Cuneo 
2 regg. alp. 
21. 663 Villa Altore. ». + + dis. Como 
Ù dir. san. Torino 
40, 4,66 Mardaca Tommaso . . dis. Reggio Ual. 
dep. fant, Reggio Calabria 
4.10.64 Nardò Domenico . . . dis, Foggia 
dep. fant. Foggia 
42. 2.64 Zanetti Cesare. . . . dis. Modena 
dep. fant. Modena 
4, 9,63 Scommegna Antonio . dis, Barletta 
dep. fant. Barletta 
23: 265 Lo Presti Gaetano . . dis. Ravenna 
dep. fant, Ravenna 
8. 366 Polti Oreste . . + + dis. Monza 
dir. san. Milano 
49.41.64 Barone Vincenzo . . . dis. Messina 
29.41.64 Giorgetti Nino. . . . id. Varese 
2 regg. alpini 
Wi. 1.65 Pozzi Gaetano . . . . dis. Siena 
dep. fant. Pistoia 
3.42.63 Polini Giovanni , + dis. Ascoli Pic. 
dep. bers. Ancona 
44.14.63 Scalfl Guglielmo . . . dis. Milano 
dep. fant. Lodi 
24.10.64 De Francesco Gennaro. dis, Castrovill- 
dep. fant. Castrovillari 
26.10.63 Sorrentino Raffaele . . dis. Castrovill. 
dep. fant. Castrovillari 
18. 8.66 Accardi Camillo . + dis, Caltaniss. 
. dep. fant, Caitanissetta 
7. 3.65 Longo Andrea, . » dis. Caltaniss. 
dep. fant. Caltanissetta 
2. 4.64 Virga Mariano. + dis. Cefalù 
dep. fant. Caltanissetta 
26. 6.63 Baracco Giovanni. . . dis. Mondovi 
dir. san. Torino 
23.13.63 Ferrara Michelangelo . dis. Caserta 
dir. san, Napoli 
4. 9.64 Grappiolu Gio. Battista. dis, Alessandr. 
2 regg. alp. 
3.40.63 Sticca Serafino. . . . dis. Casale 
regg. art mont. (Torino) 
‘26. 2.64 Tonnarelli Grassetti 
Ascanio. + + + + dis. Spoleto 
dir. san. Roma 
8. 4.65 Bofondi Snrico. . . . dis. Forli 
dir, san, Bologna 
5. 3.64 Fabiani Vincenzo. . . dis. Napoli 
dep. fant. Nocera 


Mi 


dal n. 137 al n. a64 
21 marzo 1895 
13.14.63 Burzio Melchiorre . . dis. Torino 
. 2 regg. alp. 
19. 41.64 Bovio Luigi. . + + (lis. Savona 
dep. bers. Savona 
5. 8.63 Fatuzzo Antonio . . . dis. Siracusa 
dep. fant. Siracusa 
20. 4.65 Giardinieri Alfredo . . dis. Orvieto 
dep. fant. Roma R. Il 
18. 6.63 Anzuoni Vincenzo. . dis. Avellino 
dlir. san. Verona 
7.41.63 Caporeale Giuseppe . . dis. Potenza 
dep. fant. Lecce 


221.65 Allegretti Ludovico . . dis. Potenza 
dep. fant. Catanzaro 
12. 7 66 Muccio Raffaele. . dis. Siracusa 


dep. fant. Caltanissetta 
27.42.63 Bertoldi Giovanni. . . dis. Vicenza 
dep. bers. Verona 
7. 6.65 De Marinis Domenico . dis. Potenza 
dep. fant, Lecce 
26. 4.64 Provera Edoardo. . (lis. Torino 
2 regg. alp. 
10. 8.64 Mercatelli Vincenzo . . dis. Roma 
dep. bers. Roma 
21. 4.65 Leonardis Gerardino . dis. Castrovill, 
dep. fant. Castrovillari 
29. 5.65 Lugiato Pietro. . . dis. Verona 
dep. bers. Verona 
+ + dis. Ascoli Pie. 
dir. san. Ancona 
7. 4.66 Passannanti Domenico . dis Palermo 
dep. bers. Palermo 
10. 2.65 Lusardi Camillo . . . dis. Roma 
dep. bers. Roma 
3140 63 Montalto Wincenzo . . dis. Trapani 
dep. fant. Caltanissetta 
8.863 Lombardi Nicola . . . dis. Campobas. 
dep. fant. Teramo 
6.41.64 Grassi Biagio . + dis. Catania 
dep. fant Siracusa 
27. 2.64 Cialdea Pietro . + dis. Roma 
dir. san. Roma 
11, 6.64 De Risio Alfonso . + dis. Chieti 
dir. san. Alessandria 
13.41.65 Villa Giorgio . . . . dis. Venezia 
4 regg. alp. 
Vincenzo . .dis Bari 
dep. fant. Cosenza 
23. 2,66 Vietri Nicola . . . .dis. Avellino 
dir. san, Milano 
4 luglio 1895 


24. 6.65 Monte Nicola, ® ** . dis. Avellino 
dir. san. Genova 
6. 6.64 Vadora Francesco, ® **. dis, Savona 
dep. fant. Venezia 
4 luglio 1896 


20. 4.65 Bosio Giuseppe. . . . dis. Torino 
dep. fant. Torino P 


7. 4.64 Paci Tito 


* . 


10, 4.67 Petruzzi 


“ (Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - TBNENTI 


dal n. £65 al n. 195 
10 marzo 1898 


28.414,69 Di Gregorio Vincenzo . dis. Palermo 
dep. fant. Palermo P - 
17.11.63 Palomba Francesco . . dis. Napoli 
dep. bers, Napoli 
4. 8.66 Sergì Pietro . +. dis. Messina 
dep. fant. Messina 
I. 6.66 Regine Giuseppe . . . dis. Napoli 
dep. bers, Napoli 
2.14.65 Di Liberto Francesco . dis. Palermo 
dep. fant. Palermo P. 
12 gennaio 1899 
15. 5.68 Fraschetti Venceslao . dis. Roma 
dir, san. Roma 
5 marzo 1899 
23, 6.68 De Benedictis Onorio . dis. Teramo 
11 giugno 1899 
28. 9.63 Savignoni Antonio . . dis. Roma 
dir. san, Roma 


21. 7.67 Buscemi Domenico , . dis. Caltaniss. 


dir. san. Palermo 

21.40.63 Grassa Antonino . + dis, Messina 

29. 7.66 Varalda Giuseppe. . .id. Vercelli 
dep. fant, Varese 

Ii. 6.66 Masella Salvatore. + dlis. Taranto 
dir, san. Bari, 

18 8.64 Leonardi Giuseppe. . . dis, Trapani 
dep, bers, Palermo 

25 10.63 Gramoli Tommaso . . dis. Reggio E. 
dir. san. Bologna 

29.40.65 Bracaloni Giuseppe . . dis. Firenze 

24.40.63 Moglini Giulio . . + ld. Novara 

15. 8.66 Stanziale Rodolfo. . . id, Napoli 
dir. san, Torino 

18 4.66 Banll Giulio. . . + dis, Monza 
dep. fant. Varese 

19. 2.65 Boselli Alfredo. . . . dis. Bologna 
dir. san, Bologna 

5.12.64 De Flammineis Zuigi. . dis. Teramo 
dir. san. Ancona 

9.10.68 Guidelli Casimiro. . . dis. Varese 
«ep. fant. Tortona 


22.12.64 Corbi Antonio. . + dis. Roma 
413. 2.65 Parigi Giuseppe. . . . id. Arezzo 
23. 4.65 Aldinin Giuseppe . . . id. Potenza 


dir. san. Bari 

18. 9.63 Brigneti Angelo. . . . dis. Genova 

41.42.66 Costa Pietro. . . + jd. Firenze 
dir. san, Torino 

29. 4.65 Bignami Giovanni. . . dis. Brescia 
dir, san, Torino 

20.41.65 Lapi Giuseppe . . . . dis. Genova 
dir. san. Genova 

26. 2.66 Persichetti Michele . . dis, Chieti 
dir. san, Alessandria 

47. 9.65 Bombicci Luigi. . . dìs, Bologna 
dep. bers, Rologna 

44.42.65 Salvatori Cesare . . . dis, Macerata 
dir. san. Alessandria 


dal n, 196 al n. 224 
II giugno 1899 

30. 9.66 Biagi Silvio . . . dis, Livorno 
dir. san. Firenze 

26. 4 65 Bruni Carmelo. . . (lis. Napoli 
dir. san. Bologna 

26. 4.65 Galloni Vincenzo. . . dis. Roma 
dir. san. Firenze 

3.40,65 Giorgetti Giovanni . . dis, Udine 
dep. fant. Treviso 

29. 3.65 Marzioli Colombo . . . dis. Spoleto 
dir. san. Roma 

18. 3 67 Dellepiane Nicola. . . dis, Voghera 
dir. san. Alessandria 

‘6 2.67 Passanisi Giovanni . . dis, Siracusa 
rlep. bers. Palermo 

30, 4.64 Perri Raffaele . . + (lis, Catanzaro 

; dir. san. Bari 

| 23 2.64 Foppiano Gio. Battista . dis, Piacenza 
dep. fant. Genova 

410. 4.66 Andreis Eugenio . + dis. Brescia 
dir. san. Milano 

43.41.66 Martino Guglielmo . . dis, Campobas 

| dep. fant. Ancona 

3. 4.66 Agostini Giuseppe. . . dis. Lodi 
. 4 regg. alpini. 

28.40.64 Calderone Carmelo . .. dis. Messina 

| dir. san. Palermo 

| 28.10.66 Angeloni Carlo. . + dis. Frosinone 
dep, fant. Frosinone 

| 46. 5.67 Lapati Giovanni . . . dis, Avellino 
dir. san. Torino 

| 12. 3.66 Campanella Errico . . dis. Napoli 

| dep. fant. Nocera 

3. 6.65 Menzione Eugenio. . . dis. Napoli 

| dir. san. Napoli 

| 44, 7.67 Varallo Mllore . + dis. Casale 

| 4 regg. alpini 

| 

| 


43.41.65 Dello Strologo Dario . dis. Livorno 
| dir. san. Firenze 
| 28, 8.65 Grumelli Giuseppe. . . dis, Brescia 
| dir. san. Milano 
8. 8.65 Muratori Hugenio. . . dis. Ferrara 
dep. bers. Bologna 
18. 2.65 Colbertaldo /acopo . . dis. Vicenza 
dep. fant. Verona Ve 
1. 8,65 Amata Forlunato. . . dis. Frosinone 
dir. san. Roma 
4. 9.64 Serra Sgidio. . . . . dis. Casale 
4 regg. alpini 
| 21. 6.65 Garofoli Pietro . . . dis, Spoleto 
| dep. fant. Spoleto 
(23. 6.66 Paroli Giacomo . . . dis. Cremona 
dir. san. Milano 
28. 9.66 Freda Domenico . . . dis. Benevento 
| dep. fant. Benevento 
| 19, 3.64 Sabbadini Arnaldo . . dis. Frosinone 
dir. san. Roma. 
12 44.65 Ventura Mario. . . dis. Firenze 
| dep. fant. Siena 


(Segue) UPPICIALI MEDICI 


DI COMPLEMENTU - TENENTI 43 


dal n. 295 al n. 354 


1) giugno 1899 

44.12.64 Pallavicini Antonio . . dis. Voghera 
4 regg. alpini 

26. 3.65 Tricarico Orazio . , dis. Bari 
dir. san, Bari 

26. 5.67 Salvagnini Ferruccio . dis. Rovigo 
4 regz. alpini 

415. 5.65 Sega Virginio . . dis. Forlì 
dir. san, Bologna 

5. 4.65 Morgantini Camillo . . dis. Novara 
dep. fant. Novara N 

7.40 66 Rollino Luigi Silvio . . dis, Vercelli 
4 regge, alpini 

4.41.65 Mncci Francesco . . . dis, Campagna 
dep. fant. Caserta 

8. 2,67 Gianelli Adriano. . . dis. Alessandr. 
dir. san, Torino 

44.44.67 Marzullo Michele . , dis. Avellino 
dep. fant. Avellino 

23.42.65 Mastronardi Giovanni . dis. Barletta 
dep. fant, Barletta 

8. 4,65 Paradisi Alfredo . + dlis, Arezzo 
regge. art, mont, (Torino) 


28. 9.664 Rossi Giuseppe. . . » dis. Roma 
dep, fant, Roma R. 1 
27, 2.64 Tommasi Jacopo , . . dis. Lucca 


(Torino) 
Verona 


reg. art. mont. 
43 10,65 Cavaggioni Scipione, , dis. 
6 regg. alpini 
4.65 Cuciola Defendente . . dis, Torino 
3.66 Fernando Giovanni . . id, Sassari 
dep, fant, Sassari 
5.64 Corbi Antonio . . dis. Sulmona 
dep. fant. Sulmona 
3.65 Pacini Alessandro. + dis. Pistoia 
4 genio (pontieri) 
9.65 Favaro Antonio . dis, Venezia 
7 regg. alp. 
2 64 Coggiola Filippo . , dis. Casale 
5 regg. alp. 
23 42 64 Piazzoni Pietro. + dis. Bergamo 
5 regge. alp. 
45. 4.65 Antonini Antonino . . dis. Perugia 
dir. san. Roma. 
2. 3.65 Pollini Giovanni . . . dis. Milano 
5 regg. alp. 
6. 4,64 Lieto Salvatore . + dis. Avellino 
dep. funt. Avellino 
28. 8.64 Zannelli Giovanni . dis. Aquila 
dir. san. Ancona 
26. 2.65 Vitali Pietro. . . . . dis, Milano 
5 regg. alp. 
26. 8.64 Piancastelli Vincenzo . dis. Ravenna 
dir. san. Bologna 
48.41.65 Mazzanti Pielro . . . dis. Ferrara 
regg. art. mont. (Torino) 
27. 8.64 Di Bartolo Luciano . . dis. Caltaniss. 
dep. fant, Caltanissetta 
8. 9.64 Valenti Giuseppe . . . dis. Pavia 
6 regg. alp. 


26. 
410. 
27. 


2. ne È 


. 


dal n, 833 al n. 293 
JI giugno 1899 
13.42 65 Reale Biase . + dis, Potenza 
dir, san. Bari 
M. 7.66 Raho M)doardo. + dis. Catanzaro: 
dir. san. Bari 
colo » dis, Trapani 
dir. san, Palermo 
10 3.66 Mazza Antonio. . . dis. Nola 
4 art. (Foligno) 
23. 2.66 Giorgi Ercole . . dis. Udine 
6 reg. alp. 
(6. 5.65 Moramarco Giacinto. , dis. Rari 
dir. san, Bari 
416. 5.64 Astarita Costantino . . dis. Nola 
dir. san, Ancona 
25.10.65 Camerini Luciano. + dis, Cremona 
6 regge. alp. 
21. 9.64 Pisani Giacomo + dis. Catanzaro 
dir. san, Bari 
25.40.65 Pagani Emidio, + dlis, Cremona 
7 regge. alp. 
{16.42.65 Polestra Francesco . . dis. Avellino 
dir, san. Ancona. 
28.564 Ottonello Enrico , . dis. Cagliari 
dir. osp. Cagliari 
| 27. 7.65 Corona Pasquale . . dis, Barletta 
dep. fant. Barletta 
10 3.65 Fabricatore Giovanni . dis, Avellino 
dir, san. Bologna 
5. 8.65 De Luca Giuseppe. . . dis. Cosenza 
| dep. fant. Cosenza 
| 27.44.64 Boccucci Bernardino . dis. Gaeta 
dir. san. Napoli 
| 2. 9.65 Ricci Vincenzo. + dis. Cosenza 
dep. fant. Cosenza 
5. 5.64 Salvoni Pielro . . . . dis. Milano 
5 regge. alp. 
4.40.63 Magri Emilio . + dis. Orvieto 
dir. san. Roma 
0, 7.65 Alfieri Pasquale .' . . dis. Avellino 
dir. san. Ancona 
3.44 65 Miletti Michele . + dis. Avellino 
dir. san. Ancona 
42.40.65 Piccinelli Giulio . . dis. Milano 
6 art, (Vigevano) 
17. 6.64 Di Lorenzo Pietro . . dis. Roma 
dep. bers. Roma 
26. 1.65 Colleoni Gaetano . . dis. Milano 
4 art, (Cremona) 
17.43.65 Scarnecchia Giuseppe . dis. Sulmona 
dir. san, Alessandria 
46. 4.66 Pace Fulvio . + dis, Como 
8 art. (Verona) 
25. 8.63 Rondino Antonio . . . dis. Napoli 
42 art. (Capua) 
13. 6.65 Montesanto Costantino. dis. Salerno 
| dir. san. Verona 
| 87.44.65 Sorace Rocco . + dis. Taranto 
dir. san. Bari 


. 


| 
{1. 4.66 Fontana Ni 


.. 


Ì 
' 


$ oe 


$ 
dal n, 284 a) n. 313 
11 giugno 1899 
41. 8.64 Colasuonno Serafino . dis. Bari 
dep. fant. Bari T 
29.40 6$ Toro Filodemo. . . . dis. Campobas. 
dep. fant. Ascoli Piceno 
410. 8.66 Pirandello Ettore. . . dir. Palermo 
dep. fant. Trapani 
23. 4.66 Basile Giuseppe . » dis. Girgenti 
49.40.68 lannoni Cesare. . . . i. Catanzaro 
dep. fant. Bari B 


6.10.68 Calvello Bugenio . . dis. Palermo 
27. 9.69 Roberti Quintino. . .id. Napoli 
7.41.65 Sambon Luigi, & . id. Roma 


dir. san. Roma 
21 467 Del Buono Alberto . . dis. Napoli 
dlep. fant. Caserta. 
21, 3.64 Di Giuseppe Pier Ca- 
millo. . 4 . dis. Napoli 
dir. san. Napoli 
22. 5 66 De Magistris Caro . . dis. Napoli 
dep. funt. Benevento 
27. 265 Crespolani Edgardo. . dis. Vicenza 
9 art. (Pavia) 
26 giugno 1899 
27. 4.74 Pola Giovanni. + » (lis. Torino 
dep. fant. Ivrea 
20 luglio 1899 
27.12.70 Pezzullo Pasquale . dis. Napoli 
dlir. san. Ancona 


13 maggio 1900 
40 568 Piccione Michelangelo, 


®©". - . . . ,dis. Catania 
8 giugno 1900 
4. 8.69 Alessio Giorgio + + lis. Venezia 


dep. fant. Novara N 
20. 5.68 Gualano Cesidio . . . dis, Napoli 
dir. san. Napoli 


4. 6.64 Zatti Bugenio . . . . dis. Udine 
4 regg. alp. 
26. 1.64 Vaccaro Nicola . . .dis. Potenza 


dep. fant. Potenza 

8. 7.64 Falco &rnestino . . .dis. Teramo 
dep. fant. Fano 

27. 8.64 Sangiorgi Gaetano . . dis. Bologna 
3 art. (Bologna) 

40.42.68 Donegana Ambrogio. . dis. Lecco 
dir, san. Alessandria 

40. 7.65 De Nobili Bustacchio . dis. Napoli 
dir. san. Torino 

44.12.70 Moreschi Alessandro . dis. Roma 
dep. fant. Perugia 

413, 6.63 Stampa Umberto . . . dis. Roma 
dir. san. Roma 

13. 3.66 Benedettelli Lelio. . . ais. Roma 
dir. san. Roma 

5. 4 69 Fittipaldi Emilio . . . dis. Napoli 

23. 8.65 Ricciardi Pietro, ® **. id. Napoli 
40 art. (Caserta) 

3.41.66 Murgia Vittorio + dis. Cagliari 
dep. fant. Cagliari 


(Segue) UPFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - TENENTI 


dal n. 383 al n. 343 
8 giugno 1900 

47. 1.68 Vercellio Filippo . . dis, Spoleto 
dir. san. Roma 

242.65 Prò Camillo . . . . dis. Frosinone 
dir. san. Roma 

18. 4.66 Marchesi Giulio . . . dis. Roma 

30. 7.65 Cerio Giorgio . , . id. Nola 

30. 9.67 Carruccio Mariano . . id. Roma 
dir. san Roma 

6. 7.66 Carletti Amedeo . + dis. Massa 
7 art, (P'sa) 

29. 7.66 D'Alessandro Felice. . dis, Napoli 
dir. san. Napoli 

22.40.66 Jona Giuseppe . . . dis. Venezia 

23.14.66 Accame Pietro. . . . id. Savona 
dir, san. Genova 

19. 1.66 Zandolti Bhrico . . . dis, Roma 
dir. san. Roma 

22. 5.66 Grandoni Francesco. . dis. Cosenza 
dir. san. Verona 

4. 5.66 Rebustello Giuseppe. . dis, Treviso 
dep. fant. Padova R. 

27. 6.65 Conti Hugenio . . . , dis. Parma 
dir. san, Genova 

30.10.65 Pagano Basilio, , + dis, Salerno 
dir. san. Torino 


2. 4.66 Carioni Tito. . . . dis. Lodi 
regg. art. mont (Torino) 
2. 2.67 Montini Giuseppe. . dis, Brescia 


dep. fant, Brescia 

45. 7.67 Olioli Fasola Giovanni. dis. Pinerolo 
dir, san. Torino 

8.41.69 Minervini Raffaele . . dis. Napoli 
dir. san. Napoli 

17. 3.68 Consiglio Michele. . dis. Palermo 
dep. fant. Palermo P 

41.44.65 Massimi Giuseppe. + dlis. Roma 
rlir. san. Roma 

8. 7.66 Gonzales Gioacchino . dis. Palermo 
dir. san. Palermo 

27. 4.65 Maffei Rodolfo. . . dis. Firenze 
dir. san. Bologna 

27. 5.66 Courrier Riccardo . . dis. 
dir, san, Torino 

6. 2.67 Spagnolo Vincenzo . . dis 
dir, san. Bari 

25.14.67 Palazzi Giuseppe . . . dis, Brescia 
dir, san, Torino 

40.42.65 Stancati Raffaele . + dis, Cosenza 
dir. san, Alessandria 

4. 4.65 Giugni Gerardo + dlis. Cosenza 
dir. san. Milano 

8. 4.67 Portaccio Antonio Tom. 

maso. . , . . . . (lis. Lecce 

dir, san. Bologna 

21.42.65 Giarrizzo Michele . . . dis. Caltaniss. 
dir. san, Palermo 

30. 9.68 Sandulli Adelchi . . . dis. Napoli 
flir. san. Firenze 

10. 8.65 Gioffrè Bruno . + dis. Reggio Cal. 


Pesaro 


Lecce 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - TENENTI > 


dal n. 344 al n. 373 
3 giugno 1900 


14, 9.66 Vespa Beniamino. . . dis. Aquila 
dir san. Alessandria 


25. 2.67 Bonasera Roberto . + dis. Palermo 
dep. fant. Palermo C 
21.40.65 Teoilori Nicola . + dis. Macerata 


«ir. san. Torino 
47.11.65 Mollo Giovanni. . . . dis. Mondovi 
dep. fant. Mondovi 
415. 9,67 Cacciamali Vincenzo. . dis. Bergamo 
dir. san. Torino 
18. 7.68 Benvenuti Azio . . . dis, Lucca 
dir, san. Firenze 
21. 9.65 Milani Giovanni, ®& . . dis. Massa 
dep. fant. Massa 
6.42.66 Dattilo Antonio. . . . dis, Napoli 
25. 2.67 Daddi Giuliano. . . . id. Pistoia 
dir, san, Bologna 
4.565 Laurenzana Donatoan- 
tonio . . . + . + dis. Benevento 
dir. san, Verona 
43. 5.67 Devoto Luigi . . + dis, Genova 
2 42.65 Cristiani Attilio. . jd, Lucca 
regg. art. mont, (Torino) 
4Aè. 7.66 Zicari Pasquale. . . . dis, Foggia 
dir, san. Alessandria 
8. 2.65 Mura Giovanni, + dis. Cagliari 
dep. fant. Sassari 
26.14.65 Talarico Giacomo, + dis. Catanzaro 
dir. san, Ancona 
16.41.66 Rondinini Giacomo . . dis. Ferrara 
4. 3.65 De Caridi Angelo. . . id. Reggio Cal. 
dir. san. Turino 
26. 5.65 Demicheli Alberto. , . dis, Voghera 
dir. san. Alessandria 
1. 1.67 Montagnini Salcatore . dis. Vercelli 
dep. fant. Vercelli 
6. 2.66 Macaluso Luigi, colonia 
Eritrea, ©**". . .R. truppe Co- 
loniali 
3. 4.68 Novo Salvatore . . . dis. Palermo 
dep. fant. Palermo P 
22.42.66 Bennati Angelo. . + dis, Ferrara 
dep. fant. Ferrara 
28. 9.65 Deletti Giuseppe . . . dis, Chieti 
dir. san. Alessa dria 
41.12.67 Viceconti Giuseppe . , dis, Potenza 
dep. fant. Lecce 
13. 8.66 Farinati Amerigo. . . dis, Lucca 
dir. san. Firenze ‘ 
29.42.65 Ravaldini Leopoldo . . dis. Pesaro 
2 art. (Pesaro) 
23. 4.66 Ancona Giuseppe . + dis. Trapani 
dir. san. Palermo 
45.12.66 Contella Michele . . . dis, Avellino 
dir. san Bologna 
9.40 66 Cascioli Francesco . . dis. Spoleto 
dir. san. Roma 
8. 966 Alignani Pasquale. . . dis. Milano 
dep. fant. Milano M. |. 


dal n. 374 al n. 408 
3 giugno 1900 
25. 7.67 Gangitano Ferdinando , dis. Messina 
30.40.65 Pafundi Donato . . . id, Chieti 
dep. fant. Chieti 
15.42.65 Africa Giuseppe. . + dis, Reggio Cal. 
dir. san. Bari 


| 3.5.66 Racci Vittorio . . . . dis. Pistoia 
3. 8.67 Pizzini Angelo . . . . id. Bergamo 
25. 8.67 Bolasco Pietro . . . . id. Genova 
6. 8.68 Fiore Vito. . . . . . id. Potenza 
5. 3.68 Rucci Paolo. s . ld. Bari 
dir. san. Bari 
30. 5.65 Angelini Francesco . , dis, Bergamo 


regg.art. mont. (Conegliano) 
I. 7.66 Guastalla Lincoln. + dis, Mantova 
dep. fant. Padova R 
17.40.66 Angelico Giacomo . . dis, Siracusa 
dir. san. Palermo 
48. 5.68 Zapparoli Luigi . . dis. Mantova 
dep. fant, Udine U. 1 
2. 8.66 Magaton Pietro, + dis, Vicenza 
dep. fant. Verona Ve 
5.42.66 Valle Zuigi . + lis, Genova 
dep, fant. Piacenza 
2. 2.68 D'Anzeo Attilio. + + dis, Foggia 
12. 3.67 Todeschini Giuseppe. . id. Milano 
dep. bers. Brescia 
4. 7.65 Cavaliere Luigi. . + dis, Salerno 
dir. san, Milano 
20. 41.66 Simone Giuseppe . + dis, Napoli 
43.41.65 Rossi Emilio. . . + td. Gaeta 
dir. san. Milano 
3. 7.65 Nannarone Costanzo . . dis. Sulmona 
dep. fant. Chieti 
7. 4.66 Corazza Giov. Ballista . dis, Bergamo 
7. 8.65 Liburdi Baldassare . . id, Roma 
dir. san. Roma 
7.44.66 Bonifazi Armando. . dis. Orvieto 
dir. san. Roma 
30. 4.66 Busuito Luigi . . . . dis. Girgenti 
410. 8.65 Allieri Achille . , . . id, Monza 
ZA. 6.67 Disteflano Giuseppe . . id. Catania 
dir. san. Palermo 
13. 8.67 Leschiera Giovanni . . dis. Ivrea 
| dep. fant. Ivrea 
| 13.41.66 La Selva Luigi, + dis. Foggia 
| dep. fant. Macerata 
|26. 5.66 Savio Rizzi Angelo . . dis. Brescia 
| dir. san. Milano 
25.44.66 Ubaldi Amedeo. . . , dis, Ascoli Pic. 
| dep. fant. Ascoli Piceno 
4.41.66 Lancieri Pasquale. . dis. Potenza 
dir. san. Bari 
20. 9.66 Cataldo Gaetano . . . dis. Nola 
dir. san, Napoli 


20. 3.68 Paolini Mario . + dis, Pesaro 
dep. fant. Ascoli Piceno 
42. 4.67 Giaimo Salvatore. . . dis. Cefalù 


Al. 7.65 Topa Giuseppe . . . .id. Reggio Cal. 
dir. san. Bologna 


‘6 


dal n. 409 al n. 440 
3 giugno 1900 


5. 7.67 Chiesa Camillo , . dis, Voghera 
46, 9.67 Carbone Agostino. . . id. Torino 
27. 2.65 Prestia Giuseppe . . id. Catanzaro 

dir. san. Bari 
48. 4.66 De Luca Antonino. . dis. Palermo 
dir. san. Palermo 

2. 4.67 Sainati Lorenzo . . dis, Livorno 

dep. bers, Livorno 

6. 3.65 Berardi Anfonio . . . dis. Bari 

dir. san, Bari 
21.42.65 Di Lalla Francesco . . dis, Foggia 
dir. san, Alsssandria 
, 2.67 Santangelo Domenico . dis. Barletta 
dir. san. Bari 
. 5.65 Chiavacci Pietro . . dis. Lucca 
dir. san. Bologna 
. 5.66 Montemagno Pmanuele. dis. Siracusa 
465 Magnetta Vincenzo . . id. Napoli 
dir. san. Napoli 
. 6,66 Gay Giuseppe . . . dlis, Alessandr. 
dir. san. Torino 
4.68 Ragazzi Giov, Battista . dis, Novara 
dep. fant. Novara V. Il 
22.12.66 Bandi /vo. . . . . . dis. Messina 
dir. san. Palermo 
415. 6.65 D'Elia Gaetano . + dis. Nola 
dir. san. Milano 


43. 


46. 3.65 Torra Luigi . . . dlis, Genova 
dir. san, Alessandria 

24.41.65 Caudullo Vincenzo . . dis, Catania 

44, 7,65 Di Loreto Biagio . . id, Sulmona 


dep. fant. Sulmona 

9. 4.67 Mirone Salvatore. . . dis, Catania 

6.42.65 Pepe Baldassare . . . id. Foggia 
dir. san. Alessandria 

1040 65 Testa Luigi , + dis. Savona 
dep. fant. Savona 

8. 465 Marone Costantino . . dis. Campobas. 
dir san, Torino 

45. 4.65 Montemartini Giuseppe . «is. Voghera 
7 regg. alp. 

8.10.66 Matarazzo Costabile . . dis. Campagna 
dir. san. Napoli 

21. 4.65 Mariani Michele. . . . dis. Teramo 
dir. san. Milano 

45.40.65 Sacchi Luigi. + + (lis. Catanzaro 
dir, san, Bologna 

4. 4.65 Venturoli Francesco , . dis. Bologna 
dir. san. Bologna 

10, 8.66 Giuranna Bruno . . , dis, Castrovill. 
dir. san. Genova 

23. 8.63 Alessandro Francesco . dis. Messina 
dir. san. Palermo 

5. 9,66 Messina Onofrio . . .di:. Napoli 
dir. san. Verona 

9.41.68 Mayer Eduardo . , . dis. Avellino 

4. 4,68 Picchi Zuigi. , ., , . id. Firenze 
dep. fant, Arezzo 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - TENENTI 


dal n. 444 al n, 474 
3 giugno 1900 
8.40 64 Spagna Alfredo . , . dis. Siracusa 
dir. san, Palermo 
{1. 3.65 Dattoli Gio. Battista. . dis. Foggia 
dir. san. Torino 


13. 6.69 Salvi Adolfo. . . dis. Torino 
dep. fant. Varese 
$. 6.65 Giuffrida Vito . . + dis. Catania 


dep. fant. Catania 

12.40 66 Alonzo Giovanni, . dis. Catania 
dep. fant. Catania 

28. 565 Bosio Emilio , . . dis. Torino 

43.42 67 Coda Dario . + + id. Napoli 
dir. san. Bologna 

9. 7.8 Sorrentino Nicola . . dis. Napoli 
dir. san. Firenze 

3. 3.68 Squillante (raetano . . dis. Avellino 


1911.66 D'Addetta /gnazio . . id. Foggia 
dir. san. Ancona 
10 2 67 Panichi Rodolfo . + dis. Firenze 


dir. san, Torino 
13. 6.70 Gentile Daniele. . . . dis. Roma 
dir. san. Roma 
40.41.68 Ajello Salvatore . + dis. Catania 
dir. san. Palermo 
21.11.69 Del Vicario Giuseppe . dis. Foggia 
dep fant. Chieti 
19, 6.67 Coccia Temistocle. . dis. Roma 
dir. san. Roma 
28. 2.66 Gregoraci Pier Nicola . dis. Napoli 
dir. san, Milano 
3,42 66 Zappavigna Carlo. . . dis. Reggio C. 
dir. san. Genova 
28 410.67 Ponzio Francesco + lis. Messina 
dir. san. Palermo 
7.868 Pinzani Enrico. . . . dis. Pesaro 
312.68 D'Erchia Nicola . . id. Bari 
È dir. san. Firenze 
4. 267 Ferri Errico. . . + dis. Avellino 
dir. san, Milano 
15. 4,68 Marenghi Giovanni . . dis. Pavia 
dep. fant. Pavia 
11.12.67 Caruselli Vincenzo . . dis. Napoli 
26. 4.67 Costa Tito . . . . .id. Genova 
5.42.67 Gaibissi Adolfo. . + id. Savona 
dep. fant. Genova 
18, 5.66 Natoli Beniamino. . . dis. Palermo 
dir. san. Palermo 
25, 967 Vivenza Giovanni . . dis. Verona 
20.44.67 Grillo Antonio . . ld. Torino 
dep. bers. Torino 
25. 4.68 Capparoni Pietro . . dis. Roma 
dir. san. Roma 
18. 8 67 Sancassani Ambrogio . dis Milano 
dep. fant. Milano M. Il 
| 48.868 Carbone Giovanni . . dis. Avellino 
13, 8,66 Cimmino Zrrico . . . id. Napoli 
\ 13, 9.66 Benedetti Prnesto, . . id. Perugia 
dir. san. Roma 
| 47, 9.67 D'Agata Alessandro. . dis. Catania 


(Segue) UtFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - TENENTI 


dal n. 435 al n. 503 
3 giugno 1900 
45.42.67 Sorgi Antonino. dis. Palermo 
dir, san. Palermo 
29. 567 Filadoro Giuseppe. . . dis. Firenze 
dep. fant. Firenze F. | 
45, 7.68 D'Arienzo Giovanni . . dis. Napoli 
dep. fant. Napoli N, 1 
34. 3.67 Corbellini Luigi, O . . dis. Varese 
415. 6.66 Devincenzi Modesto . . id. Savona 
dir. san. Genova 


45.44.67 Noferi Yuto . . dis, Firenze 
dep. fant. Firenze F. I 
29, 4.67 Contegni Marcello . dis. Varese 


dir. san. Milano 
7.44.67 Blundo Giorgio + dis. Siracusa 
dir. san. Palermo 
30.42.66 Petracchi Pietro . . dlis. Varese 
23. 8.68 Pignatti Morano Gio- 
vanni Battista . . id. Morilena 
dep. fant. Modena 
4. 3.67 Sassoli Marcuccio. . dis. Bologna 
dep. fant. Modena 
6.42.68 Sacerdote Achille . +. dis. Voghera 
dep. fant. Mondovi 
43. 41.66 Boni Brnesto, . . dis. Roma 
dir. san. Roma 
45.10.68 Zanotti Filippo. + dis. Novara 
dep. fant. Novara V. Il 
8. 9.66 De Marco Alessandro . dis. Firenze 
dep. fant. Pisa 
10.44.67 Rigazzi Emilio. . dis, Torino 
dep. bers. Torino 
40. 9.66 Grimaldi Tommaso .'. dis. Napoli 
dir. san, Genova 
2. 8.67 Maselli Pasquale . . dis. Avellino 
dir. san. Bologna 
3.40.67 Tresca Ettore . . + dis. Sulmona 
47. 9.67 Stramaccioni Vincenzo . id. Orvieto 
dir. san, Bologna 
6. 3.67 Valli Alfonso . +. dis. Massa 
dep. fant. Firenze F. Il 
48.42.66 Biciuffi Zuigi . + dis. Macerata 
23. 4.67 Pimpinelli Francesco . id. Perugia 
dep. fant. Perugia 
8. 2.69 Bruni Domenico . . dis, Taranto 
dep. fant. Potenza 
47. 2.66 Maiorano Gabriele. . dis, Taranto 
dir. san. Genova 
4. 3.67 De Simone Nicola . dis. Foggia 
dir, san. Bologna 
49. 8.68 Vitelli Giovanni . . dis. Milano 
dep. fant. Milano M. 1I 
41.11.66 Scalini Serafino . + dis. Mitano 
dep. fant. Milanv M. II 
8. 6.67 Sacchiero Umberto . dis. Vicenza 
dep. fant. Verona Vi 
3, 9.69 Mannino Ferdinando . dis, Catania 
23.40 66 Peluso Gaetano . + id. Nola 
dir, san. Napoli 


47 


dal n. 806 al n. 337 
3 giugno 1900 
9. 9.66 Rocco Biagio. . . . . dis. Castrovili. 
dir. san. Genova 
6. 3.66 Marasco Francesco +. dis, Cosenza 
dir. san. Genova 
23. 6.67 Rossi Giovanni. + dis, Milano 


45. 9.66 Balboni Aldo . id. Ferrara 
dep. fant. Cremona 
2.42.67 Arsuffì Francesco. . dlis. Varese 


dep. fant. Brescia 
44, 5.67 Castagnetti Fortunato . dis. Milano 
| 4. 4.68 Folli Francesco . . .id. Bologna 
dep. fant. Modena 
2%. 8.66 Tomatis Stefano . . dis. Savona 
dep. fant. Pavia 
540,66 Sarpi Ernesto . . . dis. Cosenza 
dir. san. Verona 
29, 5.66 Ruscica Gaetano . + dis. Siracusa 
7. 7.67 Treves Asechia. + Id, Torino 
dep. fant. Torino P 
42, 3.67 Benatti Vittorio. + + dis. Verona 
4 regg. alp. 
2.44.66 Arimondi Giulio . . dis. Mondovi 
dep. fant. Mondovi 
27.44.66 D'Autilia Potito . . dis. Foggia 
dir. san, Torino 
3. 4.66 Cristallini Giuseppe . . dis. Macerata 
dep. fant. Macerata 
7. 4.67 Castagnola Vito + dis. Piacenza 
dir. san. Milano 
7. 7.66 Giustolisi Luigi +. dis, Trapani 
dir. san. Palermo 
28. 8.68 Turbil Clemente . . dis, Torino 
dep. fant. Lodi 
2. 7.66 Rimoldi Pietro + dis. Monza 
dep. fant. Milano M. | 
412. 2.69 Volpi Girolamo . dis. Bergamo 
dep. fant. Brescia 
4, 1.68 Maganuco Francesco . dis. Siracusa 
3, 3.67 Mantella Giuseppe . . id. Catanzaro 
dir. san. Genova 
17. 2.66 Cantamessa Ferdinando dis. Mondovi 
dep. fant. Bergamo 
5. 9.67 Maggiacomo Vincenzo, 
D “sen, + + + dir. Palermo 
dir. san. Palermo 
12. 3.68 Rotondo Giuseppe . dis. Bari 
dir. san. Firenze 
6. 7.67 Ferreri Teobaldo . . dis. Foggia 
dir. san Ancona 
416. 4.66 Di Franca Domenico. . dis. Catania 
2 4.66 Alessandri Guazzi Re- 
goli Temistocle . . ìd. Siena 
dir. san. Firenze 
8. 2.67 Bacchi Giovanni . . dis. Reggio E. 
dir. san, Genova 
9.41.67 Scarlata Rosario . + dis. Catania 
3. 8.67 Basso Pietro. . id. Treviso 
dep. fant. Belluno 
47.42.66 Stassi Saverio . . dis. Palermo 


s8 


(Segue) UFFIGIALI MEDICI DI COMPLEMENTO — TENENTI 


IT. 


lal n. 538 al n. 570 
3 giugno 1900 
19.40.66 Mazzoni Luigi . + + dis. Reggio E, 
uir. san. Genova 
27. 4.68 Tarozzi Giulio , + dis. Siena 
dep. fant, Arezzo 
43. 7 67 Alessi Rosario . + + dis. Catania 
dir. san. Palermo 
20. 9,67 Taddei Oreste . . . . dis. Sulmona 
regg. art. mont. (Conegliano, 
23. 1.67 Minetti Carmine . . . dis. Avellino 
dep. fant. Avellino 
1. 7.66 Crescimone Rosario . . dis. Caltaniss. 
30.42.66 Alessio Antonio . . . id. Cuneo 
3 regg. alpini 
4.10.68 Imoda Enrico . . . . dis. Genova 
dep. fant. Parma 
8.10 67 Nannini Pio. . . . . dis. Modena 
dir. san. Bologna 
%. 3.68 Benatti Oreste. . . . dis. Brescia 
dep. fant, Brescia 
3, 5.67 Gabioli Luigi . . . dis. Spoleto 
dep. fant. Spoleto 
17. 4.67 Camporota Fortunato . dis. Castrovili. 
29. 4.66 Mezzari Giuseppe. : . id. Padova 
dep. fant. Verona Vi 
4.42.66 Aricò Achille. . . . .dis. Reggio C. 
dir. san. Verona 
9. 3.66 Ciampoli Vincenzo . . dis. Catania 
25. 4.68 Crescimanno Tommaso. id. Siracusa 
%. 9.68 Montessori Zuigi . . . id. Novara 
dep. fant. Novara N 
28.44.07 Manganiello Raffaete. . dis. Avellino 
dep. fant. Vercelli 
UU. 7.66 Boeri Valerio . . . dis. Genova 
dir. san, Genova 
. 5.66 Donati Giuseppe . +. dis. Catanzaro 
dir. san, Verona 
4. 6.66 Ugolini Angelo. . . . dis. Perugia 
dir. san. Firenze 
. 3,67 Spinelli Giuseppe . . . dis. Campagna 
15, 1.66 Guassardo Giuseppe. . id. Genova 
dep. fant. Parma 
4. 4.66 Franchi Salvatore . . dis. Teramo 
dir. san. Ancona 
2.67 Raffaelli Luigi . . . . dis. Massa 
dep. fant. Firenze F. 1 
11,10,66 Larizza Pietro . . . + dis. ReggioCal. 
îì. 4.67 Molino Luigi. . . . id. Novara 
dep. fant. Novara N 
20.41.67 Perlo Davide . . — dlis. Mondovi 
30. 4.68 Revilacqua Zug., ® **-*. id. Napoli 
dep. fant. Napoli N. I 
27. 3.66 Minetti Rinaldo . . dis. Genova 
dep. bers. Torino 
30, 3.66 Gioia Antonio . . . . dis. Potenza 
18. 2.66 Tarantino Nicola. . . id. Bari 
dep, bers. Barletta 
16. 5.66 Guadagno Nicola. . . dis. Salerno 
dir. san. Genova 


18. 


\ 49. 6.66 Arlotta Corrado . 


dal n. 59£ al n. G0I 
3 giugno 1900 
26.40.66 De Toma Bernardo, . dis. Bergamo 
dir. san. Milano 


12.41.65 Tommasone Luigi. . dis. Avellino 

415, 2.67 Troisio Vincenzo . . id. Salerno 
dep. fant. Salerno S 

29. 9.66 Mangini Gioacchino . . dis. Genova 
«tir. san. Genova 

3, 2.67 Mazzoccone Ferdinando dis. Chieti 
dep. fant. Ancona 

25, 566 Calanna Michele . . dis. Catania 

415.441.68 Mori Gino, , . id, Bologna 
dep. fant. Bologna 

10. 9.65 Del Piccolo Pao'o. . dis, Venezia 
dir san. Verona 


27 gennaio 1901 
28.10.74 Lombardi Giuseppe . . dis. 
6 giugno 1901 


4. 7.70 Giliberti Giuseppe. + dis 
dir. san. Bari 

15. 265 Damiani Girolamo . . dis. Gaeta 
dir. san. Torino 

28. 5,66 Massi-Benedetti Saverio. dis. Spoleto 
dep. fant. Roma R.I 

30.10.67 Leccisotti Antonio . . dis. Foggia 
dep. fant. Fano 

3, 4.66 Fabiani Pietro, &. . . dis. Napoli 
dir. san, Milnno 

. dis. 
rlìr. san, Palermo 

49. 3 66 Borzellino Giuseppe . . dis. Girgenti 
dep. fant. Palermo C 

4. 366 Cangiano Errico . . . dis. Caserta 
dir san, Verona 

12.412,67 Cirillo Giovanni . . . dis, Bari 

7.14.67 Gagliardi Donato. . .id. Taranto 
dir. san. di Genova 

U, 8.66 Assumma /gnazio. . . dis. Napoli 
dir. san. Verona 


Napoli 


Catanzaro 


Palermo 


45, 5.69 Bietti Amilcare. . . dis. Milano 
dep. fant. Milano M 1 

2. 863 Riccioli Giuseppe . . :dis. Catania 

47.42 68 Giorgi Altore. . . id. Venezia 
dep fant. Verona Ve 

13. 8.74 Ferruzza Gaetano . . dis. Palermo 


dir, san. Palermo 

13.12.67 Liscia Renato . + dis, Livorno 
dep. fant. Livorno 

6.414,66 Trafficante Francesco . dis. Girgenti 
dep. fant. Palermo C 

27. 5.64 Caruso Corrado . . «lis. Palermo 

6. 4.65 Perugini Vitaliano . . id. Macerata 
dir. san, Torino 

4. 6.68 Prota Giuseppe. . . . dis, Napoli 
dir, san. Napoli 

15. 7.66 Orlandi Edmondo. . . dis. Pavia 
dep. fant. Tortona 

9.12.66 Nola Giuseppe . . . . dis, Campobas. 
dep, fant. Aquila 


(Segue) UFFICIALI DI COMPLEMENTO - TENENTI MEDICI 


dal n, 6©2 al n. 633 
6 giugno 1901 
7. 2.67 Pacilio Ernesto, + dis. Napoli 
regg. art. mont. (Conegliano) 
413, 2.67 Pelissetti Pfisio. . dis. Casale 
5 regg. alp. 

48.41.64 Barbagallo Mario. + (lis. Catania 

dep. fant. Palermo (. 

27. 4.65 Petrillo Giacomo . . dis. Benevento 

dir. san. Verona 

30. 1.65 Coiro Rocco . + dis. Potenza 

dir. san. Milano 

26. 9.65 Schirru Carlo . . dis, Cagliari 

dep. fant. Cagliari 

26, 1.64 Palombi Ermanno . dis. Macerata 

dir. san. Ancona 
7. 7.65 Molezzi Gio. Battista . . dis. Cosenza 
dir. san. Milano 

48.40.65 Romeo Pasquale . . dis. Reggio C. 

dir. san. Milano 

49 41.65 Faraone Luciano . . dis. Palermo 

dir. san. Palermo 
4. 5.67 Giaquinto Salvatore. . dis. Napoli 
dir. san. Alessandria 

10. 8.67 Pinna Arturo . dis. Torino 

dep. fant. Vercelli 
3. 7.65 Fabris Francesco, $ . dis. Reggio E. 
dep. fant. Reggio E. 

. 7.66 Torina Nicolò . . dis. Cefalù 
3. 9.68 Ranfaldi Antonino . id. Caltaniss. 
9.40.68 Bargellini Ettore . + id. Arezzo 

dir. san. Ancona 

42. 4.68 Caldarera Giuseppe . . dis. Catania 

dep. fant. Catania 

30.40.67 Cazzani Romeo. . dis. Brescia 

dep. fant. Brescia 
4, 470 Donetti Edoardo . + dis. Lucca 
dir. san. Firenze 

45.41.69 Spediacci Corrado, . . dis. Siena 

dep. fant. Siena 
6. 6.69 Fassò Carlo Gaudenzio dis, Torino 
dep. fant. Torino P 

40 40,68 Randaccio Vittorio , . dis, Cagliari 

dir. ospedale Cagliari 

42. 9.69 De Amilreis Ridolfo . . cis. Genova 

dir. san. Genova 

4. 5.69 Paone Giuseppe . dlis. Gaeta 

dir. san. Ancona 

U. 9.67 Trigila Giuseppe . ... dis. Siracusa 
29.42.67 Magno Giov. Battista . id. Bergamo 

dep. fant., Venezia 

29. 4.69 Sola Ernesto. . dis. Torino 

dep. fant. Torino T 

30. 4.69 Mengaroni Arnaldo . . dis. Pesaro 

dir. san. Genova 

30. 7.67 Libertini Giovanni . . dis. Lecce 
30.40.68 Sfameni Pasquale . id, Lucca 

‘ dep. fant. Siena 
4. 2.68 Perotti Rocco . . dis. Teramo 
dep. fant. Teramo 


4 


49 


dal n. 633 al n. 665 
6 giugno 1901 
20. 9.67 Tini Severino . - dis. Spoleto 
dir. san. Verona 
| 18.41.68 Del Vecchio Roberto . dis. Ancona 
dir. san. Ancona 
8.40.68 Santini Ubaldo, + dis. Massa 
dir. san. Verona 
30. 8.69 Zambler Adelchi + dis. Padova 
dep. fant. Venezia 
30.42.67 Speranza Bianco . . . dis. Roma 
dir. san. Roma 
9.68 Quassolo Luigi. . dis. Pinerolo 
dep. fant. Torino T 
45. 9.67 Indovina Vincenzo . . dis. Cefalù 
. 5.70 Giammarco Pier Giusep- 
pe. ' . id. Sulmona 
dir. san. Ancona 
. 7.69 Grimaldi Arluro . + dis. Ancona 
. 5.607 Lotti Gaetano . . id. Chieti 
dir. san. Bologna 
+ 4.69 Barletta Clemente. + dis. Caserta 
dep. fant. Caserta 


| 


6. 


dan cs) 


34, 3.69 Fiz Riccardo . dis. Casale 
» clir. san. Verona 

9. 3.67 Calvi Remo . . . dis. Casale 

4. 8.68 Albanese Angelo . id. Cefalù 

6. 4.67 Messina Salvatore. . . id. Trapani 

18. 7.68 Tito Gaetano . id. Foggia 


| . dir. san. Milano 

. 3.68 Soleri Vincenzo + dis. Genova 
dep. fant. Genova 

44.44.68 Nasi Stefano. . dis. Mondovi 


dir. san. Alessandria 

15.44.68 Cavallo Carmine . + dis. Lecce 
dir. san. Genova 

30, 9.68 Cimino Giovanni . . dis, Cefalù 

22. 4.69 Brilli Lorenzo . . id. Firenze 
dir. san. Firenze 

49. 8.67 Neri Oreste . . dis. Roma 
dir. san. Roma 

29. 8.68 Saponara Filippo. . dis. Potenza 
dir. san, Ancona 


8. 9.68 Carlucci Salvatore . dis. Sulmona 
dir. san, Ancona 
29. 4.68 Chiavaro Alessandro. . dis. Campobas. 
; dir. san, Ancona 
8.40.67 Salvo Arcangelo , + (lis, Siracusa 


4. 9.68 losa Giuseppe . . id. Potenza 
dir. san. Bologna 

28. 7.67 Rocca Celso . - dis. Lodi 

18. 6.68 Massari Michele. . . id. Barletta 


dir. san. Verona 
8. 4.66 Girotti Gio. Battista. . dis. Macerata 
3 dir. san. Torino 
30. 7.67 Di Monaco Prisco . + dis. Caserta 
25. 4.69 Catinari Filiberto . . id. Ascoli Pic. 
dir. san. Ancona 
4.44.68 De Sio Francesco . + dis, Firenze 
dir. san, Firenze 


dal n 9668 al n. 693 
6 giugno 1901 


9. 2.67 Ghisolli Silvio . . dis. Piacenza 
dir. san. Genova 


24.40.67 Saporetti Albino . . dis. Ravenna 
dep. fant, Ravenna 
5. 8.68 Grassi Salvatore . + dis. Catania 


4. 2.67 Torroni Antonio . . . id. Frosinone 
dir. san, Firenze 

19.40.69 Ciravegna Fausto, . dis. Mondovi 
dep. fant. Cuneo 

5.41.68 Gaglio Empedocle, . . dis. Messina 
dir. san. Palermo 

3. 4.67 Piccini Valentino,®*-*. dis. Udine 
dep. fant. Udine Il 

29.40.68 Marini Annibale . . . dis. Catanzaro 
dir. san. Genova 


47. 9.68 La Certosa Vito . + dis. Bari 
dir, san Ancona 
29.44.68 Poli Terzo . + dis. Modena 


dir. san. Bologna 

412. 6.69 Pizzi Antonio , + dis, Campobas, 
dep. fant. Fano 

45. 7.607 Nicastro Ridolfo Car- 

melo. . «+ + (lis. Caltaniss. 

26. 8.69 Rossi Giuseppe. . . . id. Mantova 
dir. san. Torino 

47. 9.69 Rago Lorenzo . + + (lis. Taranto 
dir. san. Bari 

43. 4.69 Tomaselli Antonio . . dis. Catania 
dep. fant. Catania 

21. 4.68 Ettorre Davide . + dis. Campagna 
dir. san. Genova 

34. 8.69 Sorrentino Federico. . dis. Catanzaro 
44 art, (Alessandria) 

8. 4.74 Plessi Domenico . . . dis. Reggio E. 
diri san, Bologna 

9.44.68 Gentile Giuseppe . . . dis. Messina 
dir. san. Palermo 

18. 7.67 Bongiorno Luigi . . . dis. Girgenti 

40. 4.67 Palermo - Patera Ema- 

muele. . + + id. Trapani 

dir. san. Palermo 

4. 1.69 Mastrangelo Marco . . dis. Avellino 
dir. san. Firenze 

28. 6.67 Burchi Arturo . + (lis. Ancona 
dep, fant. Campobasso 

230. 6.69 Castagneri Giov. Battista dis. Torino 
3 regg. alp. 

49. 4.67 Perasso Antonio , , dis. Genova 
dir. san, Genova 

34.40.67 Moltisanti Carmelo . . dis. Siracusa 

45. 7.68 Sipari Bugenio . . id. Napoli 
dir. san. Napoli 

24. 5.68 Agrò Hugenio . . + dis. Girgenti 
dir. san. Palermo 

48. 6.66 Cerquetti Giuseppe . . dis. Macerata 
dep. fant. Macerata. 

3.42.67 Sbrocchi Aristodemo . dis. Firenze 
dep. fant. Pistoia 


' 25.40.69 Taralli Angelo. . . 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - TENENTI 


dal n. 696 al n. 727 
6 giugno 1901 

43.14.66 Bosi Carlo . . . . . dis. Forlì 
dir. san, Bologna 

28. 2,69 Rovitelli Cicerone. . dis, Napoli 
6 art. (Vigevano) 

3. 8.67 Lagorio Maurizio. . . dis. Savona 

24, 3,67 Cacozza Francesco . . id. Catanzaro 
dir. san, Genova 

47.42.67 Di Cesare Colombano . dis. Foggia 
dir. san. Ancona 

30. 4.67 Rotolo Giovanni . . dis. Bari 
dep. bers. Barletta 

10. 41.67 Pansini Tilo. . . + dis. Barletta 
dir. san. Torino 

9. 9.67 Magnavacchi Paolo . . dis. Reggio E. 
dir. san. Genova 

11.11.67 Renda Antonio. +. dis. Catanzaro 

16.441,66 Manacorda Giovanni, 

gen , + id. Casale 

dep. bers. Asti 

47. 4.69 Simonini Enzo. . + dis, Ferrara 

44.42.66 Lo Faro Giusep., ® ****. id. Reggio Cal. 
dir. san. Genova 

28. 4.68 Tasca Paolo. + dis. Siracusa 
dep. fant. Messina, 

2. 9,69 Carbognin Attilio. . dis. Verona 
dir. san. Alessandria 

8. 9 67 Tomei Salvatore . . . dis. Verona 
dep. fant. Padova P 

27.42.69 Saccà Carmelo . + dis. Reggio C. 

+, dir. san. Bari 

44, 9,69 Antico Tommaso. . . dis. Teramo 
dep. fant. Teramo 

U. 2.67 Buscomi Emanuele . . dis. Catania 

4, 4.67 Mannino Pietro . . . id. Siracusa 
dep fant. Siracusa 

19. 9.67 Spadacci Giuseppe . . dis. Arezzo 
dep. fant, Arezzo 

21, 3.67 Calì Giuseppe . . + dis. Messina 
dir. san. Palermo 

24. 4.67 Farro Antimo . . + dis. Caserta 
dir. san. Verona 

19. 5.68 Mari Mariano . . dis. Cosenza 
dir. san. Verona 

7.41.67 Argento Giuseppe. . . dis. Girgenti 
dir. san. Palermo 

47, 9.68 Ricci Pasquate, . + dis. Foggia 
dir. san, Alessandria 

30, 6.68 Licini Esuperio + dis. Ravenna 
dir.san. Torino 

34. 4.68 Sunseri Francesco . . dis. Cefalù 

. id. Foggia 
rlir. san, Ancona 

28. 4.66 Latini Attilio . . . . dis. Ascoli Pic. 
dir. san. Ancona 

417. 2.69 Berton Giuseppe . . dis. Belluno 
dep. fant. Mantova 

10, 5.66 Faussone Cesare . . . dis. Ivrea 
dep. fant. Ivrea 

3. 8.68 Vesce Fortunato . . . dis, Avellino 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - TENENTI Si 


dal n. 728 al n. 359 
6 giugno 1901 
2. 7.67 Massarotto Ernesto . . dis, Savona 
dep. fant. Savona 
9. 9.68 Cassara Angelo. + dlis. Trapani 
dep. fant. Palermo P 
4. 4.68 Bonetto Giuseppe. . lis. Rovigo 
dep. fant. Verona Ve 
4. 5.66 Costa Adolfo . . . . dis. Pavia 
dir. san, Genova 
30.44.67 Muratore Giuseppe . 
dep. fant, Alessandria C 
48, 2.66 Correnti Francesco . . dis. Palermo 
40.44.63 Allegra Davico Filippo . il. Torino 
dir. san. Torino 
{i. 7.66 Muggio Riccardo . . dis. Torino 
2. 2.70 Casilli Augusto. . id. Napoli 
dir. san. Napoli 
3.40.68 Giani Luigi . + dis, Ivrea 
49. 7.67 Latteri Innocenzo + id. Cefalù 
25. 2.68 Mortari Guglielmo . di, Roma 
dir. san. Roma 
4. 8.69 Inferrera Angeto . . dis, Messina 
dep. fant. Trapani 
40. 9.63 Morvillo Vincenzo + dis. Messina 


16 luglio 1901 
30.410,72 Ragone Saverto 


23 settembre 1901 
22.10.73 Moscati Tommaso 
2 giugno 1902 
31. 3.63 Alberti Virginio . +. dis. Milano 
21. 5.69 Debellis Eustachio + ili, Bari 
dir. san. Verona. 
26. 7.72 Accordini Francesco . dis. Udine 
9. 8.72 Sini Mamiano . + id. Sassari 
dep. fant. Sassari 
25. 9.72 Pasca Umberto. . dlis. Roma 
dep. fant. Roma R, Il 
7. 3.67 Grossi Giuseppe . . .dis. Napoli 
dir. san. Napoli 
25. 2.65 Cardone Domenico . . dis. Reggio C. 
dir. san. Torino 
27.44.6) Perchinunnio Vincenzo. dis. Foggia 
dir. san. Verona 
24. 3.69 Gioffredi Carlo. . dis. Napoli 
4 art. (Cremona) 
25. 4.64 Carabillò Giuseppe . . dis. Palermo 
dir, san, Palermo 
26.41.72 Zambuni Antonio . . dis. Rovigo 
dir. san. Alessandria 
45, 4.69 Molteni Mario . . dis. Pinerolo 
dir. san. Torino 
28. 9.69 Mosso Francesco, ® *-*, dis Genova 
dir, san. Bologna 
3. 2.68 Zarich Alfredo, O, ®**" dis. Roma 
416. 9.69 Sandrini Umberto, . id. Udine 
dir. san. Alessandria 
5. 9.70 Bellisari Gaetano . + dis. Aquila 
dep. fant. Aquila 


. dis. Roma 


+. dis. Alessand. 


+ dlis. Caltaniss, 


dal n, 960 al n. 390 
2 giugno 1902 

20.44.68 Amiotti Enrico + dis. Torino 
dir, san. Torino 

415. 2.69 De Gaetani Luigi, ® *-** «dis, Messina 
dir. san. Palermo 

8. 8.70 Piazza Camillo. . dis. Treviso 
dep. fant. Padova P 

8.40.69 Piccirella Giovanni . . dis. Foggia 


2. 7.68 Melzi Urbano . . id. Milano 
dir. san. Genova 

414,42,68 Silvestri Giuseppe. + dis, Novara 
dir. san. Torino 

48, 2.70 Rossi Pietro, , . . dis. Lodi 
dir. san. Milano 

45, 2.67 Paolucci Nicola . . . dis, Chieti 
dir, san. Ancona 

28. 7.69 Mare Vincenzo. + dis Cosenza 
dir. san. Bari 

25.40.69 Cacciatore Adolfo. . tlis. Lecce 
dir. san. Bari 

34.40.68 Giannuli Vito . . . . dis. Roma 

2. 6.69 Cutore Gaetano . id, Catania 


dep. fant. Trapani 
25.10.68 Trezza Samuele . dis. Salerno 
dir. san. Milano 
4. 4.70 De Manro Alessandro . dis. Foggia 
dep. fant. Campobasso 
8. 4.70 Laguri Eugenio . + dis. Lodi 
dir, san. Milano 
7, 6.69 Marino Salvatore. + dis, Caltaniss. 
dep. fant, Trapani 
7. 5.68 Costa Mario. + dis. Genova 
dir. san. Genova 
27. 7.69 Rossi Giov. Ballista . . dis. Benevento 
dir. san. Genova 
{1.40.69 Valdameri Ansano . . dis. Milano 
dep. fant. Lecco 
9.40.70 Teresi Simone . . dis. Cefalù 
4. 6.68 Portigliotti Stefano . . id, Novara 
dir. san. Torino 
4. 3.69 Meschinelli Comino . . dis. Vicenza 
dep. fant. Padova P 
4. 4.72 Berri Zuigi . . dis. Genova 
dir. san, Alessandria 
29. 4.68 Bartolotta Antorino. . dis. Cefalù 
dep. fant. Trapani 
410. 3.69 Tecce Nicola . » dis. Avellino 
dir. san. Bulogna 
1.12.69 Cestari Nicola. . . dis. Campagna 
dir. san, Napoli 
9.42.68 Valenti Carmelo . . . dis. Catania 
dir. san. Palermo 
12. 9.69 Zanna Giuseppe, ® **. dis. Monza 
dir, san. Mifano 
5.410 68 Sotis Armete. . . . dis. Gaeta 
dep. fant. Gaeta 
7. 9.70 Oreni Giuseppe . dis. 
dir. san. Torino 
22.12.69 Gallo De Tommasi Gen- 
NATO. + x fatuo 


Lucca 


is. Napoli 


* 


sa 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - TENENTI 


— ei 


dal n. 991 al n, ste 
2 giugno 1902 
19. 6.68 De Pompeis Girolamo. dis. Teramo 
dir. san. Ancona 


25, 7.68 Boeri Emilio. . . . - dis. Arezzo 
20. 1.68 Mazza Alessandro, O, 
GN. | + . id. Foggia 


dir. san Ancona 

11. 5.72 Gianfranchi Domenico . dis. Massa 
dep. fant. Pisa 

$. 4,69 Sagarese Angelantonio. dis. Potenza 
dep. fant. Potenza 

29.11.68 Candela Rocco . . . 
dep. fant. Castrovitlari 

(7. 1.68 Coletti Tullio . . . . dis. Belluno 
dir. san. Alessandria 

12. 3,70 Ravazza Vittorio, ® *** dis. Casale 
dlap. fant. Alessandria A 

6.42.74 Scuncio Domenico . . dis. Caserta 
dep. fant. Napoli N. II 

30, 3.69 Alvino Pietro . + . dis. Caserta 
dir san, Napoli 

2. 5.69 Zunino Pietro . . . flis, Genova 
dir. san, Genova 

18, 469 Uras Umberto . + + dis. Cagliari 
dep. fant. Cagliari 

t. 7.69 Ebner Martino . . «lis, Campagna 
dir. san Napoli 

7.41.69 Curti Michele . . dis. Raggio E. 
dir, san. Rologna 

15, 2.68 Vignali Aldo. . . dis. Parma 
dir. san. Genova 

12, 7.68 Corazza Giovanni. . . «lis. Arezzo 

29, 4.69 Manna Salvatore . . . id. Napoli 
dir. san. Napoli 

5.12.69 Ramella Pietro. . . . dis 
dir. san. Torino 

26. 9.68 Grossi Luigi, . + dis. Gaeta 
dir. san, Napoli 

28.141,68 Falconio Luigi . . dis. Chieti 


Savona 


dir. san. Ancona 

18, 2 69 Mussi Giuseppe. + dis. Modena 
dir. san. Bologna 

2. 5.69 Ciulla Mariano, . dis. Palermo 

30. 5.69 Di Nola Gennaro . . id, Nola 
dep. fant. Salerno S 

26. 9.69 Sozzi Giovanni. . + (lis. Milano 


. dir. san, Milano 
13, 6.68 Nucci Enrico, ® "-*. . dis. Arezzo 
dir. san, Bologna 
11,12.69 Gargiulo Antonino, 
o spre: « + dis. Nola 
itir. san. Napoli 
2%, 8.68 Burzi Giovanni. . . . lis. Como 
dep. fant. Como 
45. 5.69 Barbera Calogero. . . dis. Palermo 
i dep. fant. Palermo C 
34, 1,67 Manfrida Michele, ® *-*. dis. Catania 
1%. 6.67 Gogioso Giovanni Batti 
sta . id. Savona 


dep. fant. Savona 


. dis. Castrovill. 


| dal n. N31 al n, 849 


| 2 giugno 1902 
16 11.68 Arata Angelo, ® **, . dis. Genova 
dir. san. Genova 
4. 1.69 Messina Filippo. . . . dis, Caltaniss. 
| dep. fant. Messina 
20. 9.67 Petrei Giuseppe. . + dis. Sulmona 
| fiep. fant. Aquila 
9.13.67 Cucca Sebastiano, O* 
© **". . ... . dis, Sassari 
29. 570 Blancato Mauro . + id. Siracusa 
dir. san. Palermo 
1. 8,69 Bellinzona Carlo . . . dis. Pavia 
dep. fant. Pavia 
5. 4.68 Meloni Francesco , + lis. Modena 
dir san, Bologna 
2.11.68 Colucci Giacinto . + dis. Taranto 
dlir. san. Rari 
| 26.44 68 De Stefano Gio. Battista. dis. Campagna 
dir. san. Firenze 
9. 5.68 Memmi Alizzardo. + dis. Arezzo 
dir, san, Firenze 
411,44,68 Dall'Orso Ulisse. . . . dis. Genova 
dir. san, Genova 
5. 5.69 Vicenzoni Giuseppe . . dis. Padova 
dir. san. Milano 
4. 1.67 Castellana Sante . + dis. Palermo 
dir, san. Palermo 
6.68 Zuaro Benedetto . . . ris. Trapani 
dir. san. Palermo 
7.68 Grandi Anacleto + » dis, Massa 
dir. san. Bologna 
18. 8.70 De Cristofaro Michelan- 
| gelo . . . . . . . dis. Catania 
| dir. san. Palermo 
| 2 9.68 Maresio Giuseppe . . . lis, Treviso 
dep. fant. Padova P 
5.69 Arcari Guido. + dis. Mantova 
dir. san. Milano 
1.69 Rorin Giacomo . . dis. 
dir. san, Torino 
18. 7 69 Chiodera Luigi. . . dis, 
dir, san. Torino 
415. 7.67 Abati Francesco . , dis. 
dir. san. Torino 
12. 4.74 Negri /gino . . . , . dis, 
2 regg. alp. 
13.10.68 Cuzzotti Domenico . . dis. 
dir. san, Torino 
27.41 68 Abiuso Francesco. . . dis, Campobas. 
ilep. fant, Campobasso 
5. 2.08 Rottini Carlo . + (lis. Genova 
dir. san, Genova 
18. 4 68 Marino Ciro . + tlis, Chieti 
dir. san. Alessandria 
45. 8.69 Caliari Francesco . . . dis. Verona 
dep fant, Verona Ve 
24, 4.68 Barola Giovanni . . . dis, Perugia 
dir. san. Roma 
4. 2.70 Mazzaracchio Filippo, . dis. Taranto 
dir san. Alessandria 


| 
| 


22. 
d. Vicenza 
Mantova 
Lecce 
Voghera 


Vercelli 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - TENENTI Hhi 


dal n. 85© al n. 984 
2 giugno 1902 


6. 5.70 Roccavilla Stefano. . dis, Cuneo 
dep. fant. Tortona 
15. 5.68 Canali Leopoldo . dis. Padova 
dep. fant. Udine II 
4. 5.68 Ursino Giuseppe . . dis. Reggio C. 
dir. san, Verona 
45. 8.67 Macaluso Michelangelo . dis. Girgenti 
23. 6.68 Mormino Conti Giuseppe id. Cefalù 
dir. san. Palermo 
27. 7.69 Consigli Giovanni. . dis. Parma 
dir. san. Genova 
22. 5.67 Loi Bonaventura. . dis. Cagliari 
dep. fant. Cagliari 
44.41.68 Gissara Sebastiano . . dis. Siracusa 
44. 8.69 Ghetti Alessandro + id. Macerata 
dir. san. Ancona 
9. 5.68 Pellegrini Saverio . dis, Ancona 
dir. san, Ancona 
4. 8.68 Scopinaro Raffoele . . dis. Chieti 
dir. san. Ancona 
28. 5.69 Sorriso-Valvo Stanislao. dis. Caltaniss. 
26. 3.68 De Magri Enrico . . id, Parma 
dir. san. Genova 
2. 9.68 Mastrogiacomo friacomo dis. Siracusa 
6. 7.70 Foroni Anclio . . id. Mantova 
dir. san. Verona 
42. 5.68 Dolei Casimiro . + dis. Catania 
4. 4.68 De Paula Raffaele. . . id. Avellino 
27. 6.69 Iudica Rosario. . id. Casale 
dep. fant. Lodi 
20. 3.70 Solero Valentino . + dis. Udine 
dep. fant. Lodi 
26. 9.68 De Vivo Zllore. . (lis. Frosinone 
j dir. san. Alessandria 
8. 3.67 Cassini /alico . . dis, Udine 
dir. san. Torino 
22. 3.72 Libonati Berardino . . dis. 
dep. fant. Lecce 
45. 469 Orlando Francesco . . dis, Palermo 
dir, san. Palermo 
29. 9.69 Giganti Enrico Vittorio. dis. Girgenti 
23. 8.69 Kuggieri Giuseppe . id. Barletta 
dir. san, Bari 
28. 3.69 Landucci Alfredo. . dis. Livorno 
dir. san. Alessandria 
3. 2.69 Patti Alessandro . . dis. Palermo 
dir. san. Palermo 
8.42.69 Calì Giuseppe . . dis. Roma 
dir. san. Roma 
4. 5.69 Bianconi Luigi. . + dis, Pesaro 
45. 4.66 Guadagno Salvatore. . id. Salerno 
dir. san. Bologna 
28.44.69 Fundarò Paolo. + dis. Roma 
4. 41.68 Ancona Martino . . id. Taranto 
dir, san. Milano 
4. 9.68 Martelli Pietro. . dis. Messina 
34. 5.68 Chierichetti Angelo . . id. Milano 
dep. fant. Monza 
9. 3.69 Ricci Raffaele . . . . dis. Catania 


Potenza 


ilal n. 885 al n. 916 
2 giugno 1902 
45. 7.68 Spizzirri Florestano. . dis. Cosenza 
dir. san. Milano 
42. 9.68 Impallomeni Vicolo. . dis. Catania 
dir. san. Palermo 
24. 7.68 Le Moli Giuseppe. . dis. Caltaniss. 
21. 3.68 Mancini Paolo . + id. Gaeta 
dir. san. Genova 
29.40.68 La Bruna Sebastiano. . dis. Siracusa 
4. 9.68 Gibelli Giuseppe . . id, Cremona 
dep. fant. Alessandria A 
10. 4.68 Dalla Pozza Gio. Battista dis. Vicenza 
dir. san. Milano 
30. 6.68 Mori Umberto . dis. Mantova 
dep. fant. Ferrara 
27. 3.68 Maggiore Agatino, + dis. Siracusa 
45. 7.68 Caccuri Domenico, . id. Napoli 
dir. san. Genova 
7. 6.67 Bonelli Francesco. . dis. Avellino 
dep, fant Salerno U 
7. 4.68 Gioia /gnazio . . dis. Cefalu 
dep. fant. Siracusa 
28.12 68 Cieri Francesco . . . dis. Foggia 
dir. san. Verona 
4{{. 9 67 Laricchia Michele . + dis. Barletta 
dir. san. Bari 
46. 4.68 Ferrarese Arnal., ® *-* dis, Verona 
dir. san. Torino 
413. 8 68 Barilà Domenico Antonio dis. Reggio C. 
dir. san. Genova 
45. 7.69 Malipiero Gio. Battista. dis. Vicenza 
dir. san. Torino 


410. 9 68 Guerra Giovanni . . dis. Lodi 
dir. san. Milano 
27. 668 La Calce Giovanni . . dis Cefalù 


40, 9.67 Malinverni Eugenio . . id. Pinerolo 
3 art. (Venaria Reale) 

20. 9.67 Viana Giuseppe. . dlis. Novara 
dir. san. Torino 

27. 6.69 Pozzani Ettore. . . . dis. 
dir. san. Milano 

3. 6.68 Cuscilo Vincenzo. . dis. 
dep. fant. Bari B 

40.44.67 Chillé /sidoro . . dis, Catania 
dir. san. Palermo 

28. 5.68 Lo Giudice Paolo, ® '** dis. Catania 

45.42.69 Luppino Andrea . . id, Trapam 

48. 4.70 Grimaldeschi Ruggero . id. Spoleto 
dep. fant. Perugia 

44.42.67 Schupfer Ferruccio . . dis. Roma 
dir. san. Roma 

24. 4.72 Capellini Piero, +. dis. Bologna 
regg. cavalli. Bologna 

. dis, Roma 
Roma 
. lis. Roma 


Verona 


Bari 


4. 3.69 Ceni £90 . 
dir. san, 

49. 6.67 Ascarelli Angelo . 
dir. san. Roma 

2I. 1.69 Gianantoni Pompeo . . dis. Orvieto 
dir. san. Roma 
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dal n, 987 al n, PIG 
2 giugno 1902 
24. 7.70 Ippoliti Emilio. . . 
dir. san, Napoli 
6. 7.66 Luchi Orlando . ilis. Firenze 
dep fant Firenze F. Il 
19.40.69 Calderara Gaspare . . dis. Milano 
dir. san. Milano 
740.64 Guastalierro Vincenzo . dis. Nola 
dir. san. Firenze 
44. 4.69 Mastrofini Paolo , . dis, Roma 
dir. san. Roma 
41. 8.66 Nappi Michele . . dis. Nola 
dir. san, Firenze 


| settembre 1902 
45. 6.74 Silvagni Salcatore . . dis, Cosenza 


19 marzo 1903 

49. 8.72 Gennusa Matteo . dlis. Palermo 

22. 7.72 De Rosa Guglielmo . . id. Napoli 
dir. san. Firenze 

47.44.72 Arienzo Gabriele . + dis. Napoli 
dir. san. Napoli 

19.11.68 Cala Paolino . . + dis. Caltaniss. 
dir. san. Palermo 

A 9.64 De Marco Francesco. 
dir. san, Napoli 

20, 9.70 Nicolosi Gaetano . . dlis. Catania 
dir, san. Palermo 

8. 9.67 Bruschi Francesco . dlìs. Firenze 
dir. san. Alessandria 

30, 7.70 Rodriguez Alfonso + dis. Livorno 
dir. san, Alessandria 

13.10.70 Ascoli Giulio, ® **. , dis. Genova 
dir san. Alessandria 

48. 8.73 Musini Enrico , + dis. Bologna 

4 giugno 1903 

416. 9.67 Maggi Augusto. 
dir. san, Roma 

47.44.68 Schiavoni Mario , . dis. Roma 
dlir. san. Roma 

22.14.69 Giordano Tommaso. . dis. Napoli 

Ul. 3.67 Schisano Giovanni . . id. Chieti 
dir. san, Bologna 

6. 9.70 Sigurtà Gio, Battista . dis. Milano 
dir. san. Milano 

4. 2.68 Capobianco Francesco . dis. Napoli 
dir. san. Firenze 

(0. 9.67 Bastiani Francesco . dis, Lucca 
dir. san, Firenze 

6. 4.74 Mancini Claudio . . dis. Livorno 
dir. san. Alessandria 

24. 2.74 Di Pisa Salvatore + dis. Palermo 
dir, san. Palermo 

23.42.69 Borromeo Pietro . . . dis, Roma 
dir, san, Roma 

6.42.68 Tamagnini Tullio, + dis, Macerata 

48. 4.73 Panichi Luigi . . . .id. Roma 
dir. san. Roma 

12. 9.70 Tabucchi Virgilio. . dis. Livorno 
dir. san, Firenze 


+ dis. Roma 


+ dis. Campagna 


+. dis. Campagna 


5. 


15 


22. 

2. 
13. 
3. 
28. 
{5.44.70 Mascitelli Guglielmo . 
8. 
28. 
40. 
25.42.69 Galfano Rosario . . 
44,14.69 Rellati Angelo . 

5. 
48. 
dI. 

8.14.69 Gallo Nicola. 
23. 

4. 
28. 
26. 


10. 


415 


410. 
47.10.70 Rossetti Luigi . 
L) 
27. 


. 5.70 Pulvirenti Gregorio . 


. 3.74 Ruscica Michele 
, 9.69 Volpini Arcangelo 


dal n. D47 al n. 977 
4 giugno 1903 


6.70 Gasparini Spirito . . dis. Como 
dep. fant. Como 

1.70 Spica Antonino . dis. Messina 

1.70 Rizzo Vincenzo. . id. Lecce 
dir. san, Bari. 

9.69 Del Torre Adelardo , . dis, Milano 
dir. san. Milano 

4.68 Concetti Geremia , . dis, Ascali P. 
dir. san, Ancona 

2,69 Mallardo Cesare . +. dis. Napoli 
dir. san. Napoli 

4.74 Conti Giovanni. . flis. Milano 
dir. san. Milano 

+ dis. Sulmona 
dir. san. Ancona, 

3.69 Pizzini Pompeo. . . dis. Cosenza 
dir. san. Bari 

9.70 Lanna Francesco . . dis. Napoli 
dir. san. Napoli 

7.70 Amprimo Ernesto. . dis. Casale 
44 art. (Alessandria) 

. dis. Trapani 

dir, san. Palermo 

, dis. Venezia 
dep. fant. Venezia 

6.74 Tartaro Giuseppe. + dis, Cefalù 
dep. fant. Trapani 

9.69 Longo Salvatore . . dis. Cefalu 
dir. san. Palermo 

4.74 Roviglio Adeodata . dis. Bergamo 
dir, san. Milano 

+ dis. Taranto 
dir. san. Bari 

7.70 Domenici Olinto . . dis. Lucca 
dir. san. Firenze 

3.72 Tripani Domenico. + dis. Potenza 
dir. san, Bari 

2.70 Pistono Remo . + dis. Vercelli 
dir. san. Torino 

7.70 Piaggio Giov. Battista . dis. Genova 
dep. fant. Piacenza 

4.74 Astiriti Francesco + dis. Roma 
dir. san. Roma 

9.70 Cassata Zetterio . . , dis, Messina 
dir. san, Palermo 

+ dis. Catania 

dir. san. Palermo 

. dis. Siracusa 

+ id. Orvieto 
dir, san, Roma 

5.70 Motta Alfio . » dis. Catania 
dir, san. Palermo 

. dis. Torino 
dep. bers. Asti 

3.70 Caiozzo Giuseppe . . dis. Trapani 
dir. san. Palermo 

4.70 Terrana Vincenzo. + dis. Girgenti 
dir. san, Palermo 

3.74 Castro Antonino , . dis. Catania 


——_——— 
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dal n. 978 al n. 101% 
4 giugno 1903 
. 2.74 Severi Severo. . . . dis, Perugia 
brig. ferr. genio 
10. 4.69 Astuto Carmelo . + dis. Siracusa 
9.40.69 Luttichau Giovanni. , id. Ancona 
dep. bers, Ancona 
18. 2.68 Bertazzoli Carlo . . dlis, Ravenna 
ilìir, san, Bologna 
29. 870 Tiengo Giovanni . . dis. Treviso 
dir. san. Verona 
B. 8.69 Magri Ferdinando . dis. Catania 
I. 8.74 Girotti Agostino . . id. Macerata 
1, (69 Scornavacca Giuseppe , id. Catania 
19, 4.73 Pittan Giuseppe . jd, Cagliari 
dir. ospedale Cagliari 
1.73 Nardone Zuigi. . + + dis, Bari 
idep. fant. Bari T 
26.141,69 Virga Salvatore , . dis, Palermo 
2. 4,70 Riecono Martino . + id. Ivrea 
3, 4,71 Cassandra Gaetano , . id. Caserta 
dir, san, Alessandria 
4.74 Colaneri Ferdinando , dis, Campobas, 
dep. fant. Fano 
29, 5.74 Mazzoli Giambattista . dis, Campagna 
10. 4.74 Zanchelli Paolo . bl, Benevento 
dir, san. Napoli 
2, 272 Salvatore Giovanni , . dis. Bari 
dep. fant, Bari T 
26. 8.70 Chiesa-Abbiati Antonio dis. Voghera 
41.10.70 Elti Riccardo . . . . id. Roma 
dep. fant. Frosinone 
28. 7.69 Menna Tito . . . + chis. Chieti 
dir. san, Ancona 
9. 7.74 Perazzo Guglielmo . . dis. Novara 
19. 2.70 Conca Raffaele. . id. Gaeta 
dir. san, Napoli 
2.12.69 Tatulli Pantaleone . . dis. Bari 
dir. san. Bari 
242.69 Caronna Giuseppe. . . dis. Palermo 
27. 3.70 Boscolo Romano , + id. Padova 
dir. san. Milano 
14.10.68 Azzolina Francesco . . dis. Catania 
8. 8,74 Brentanì Antonio . . id, Forlì 
dep. fant. Ferrara 
26. 9.69 Pispico Giovanni, + dis. Lecce 
dir. san, Bari 
3.10.70 Pinetti Gio, Battista. . dis. Milano 
dir. san. Milano 
3.44.70 Rivera Giuseppe . . . dis. Genova 
dir. san, Alessandria 
47. 3.70 D'Oria Antonio. . . . dis. Avellino 
42 art. (Capua) 
23.44.69 Negro Tommaso . . . dis. Torino 
regg. art. mont. (Torino) 
43.41.67 Montella Carmine. . . dis, Nola 
dep. fant. Salerno C 
10.40.74 Colombi Adolfo . . . dis. Monza 
dep. fant. Belluno 
47. 5.69 Romano Raffaele . . dis, Napoli 
dir. san. Napoli 


28 


dal n, 10£3 al n, 1045 
4 giugno 1903 


1. 2.74 Albertini Croce. + dis, Siracusa 
14. 3.69 De Giulio Pasquale . . id. Nola 
dir. san. Napoli 
28. 5.69 Dolci Leone . . dis. Alessandr. 


dep. fant. Alessandria C 


17. 9.69 Giacchi Rodolfo . dis, Lucca 

| dir. san. Genova 

34. 9.70 Paris Paride. . dis. Pesaro 
dir. san. Genown 

2 270 Matarazzo (riuseppe . . «lis, Siracusa 

15. 2.74 Severino Alfredo . + id. Foggia 
dep. fant. Teramo 

2. 8.70 Palmieri Francescopaolo dis. Campagna 


| 


—————&@m—___m.—TO -G-- —————@—@#—<—>@£€—_É@Ég 


| 20. 4.74 Saccardo Giuseppe 


dir. san. Alessandria 

15 12.68 Mancini Generoso, , , dis, Benevento 
7 art. (Pisa) 

16. 8.70 Martucci Domenico . . dis, Bari 
dep. fant. Bari B 

26. 2.70 Quaranta Angelo . + flis, Lecce 
dir. san, Bari 

+ dis. Venezia 
dir. san. Milano 

27. 3.69 Rallo Davide . . . . dis, Genova 
dir. san, Genova 

8.11.70 Procopio Giuseppe. . . dis. Napoli 
dir. san, Napoli 

47. 3.74 Ciaramelli Arturo. . . dis. Arezzo 

»* dep. fant. Arezzo 

18. 4.69 Sabbatani Paolo . + flìs. Ravenna 
dir. san. Bologna 

20. 3.74 Correra Michele, . . . dis. Caserta 
dir. san. Firenze 

28. 7.70 Piazza Gaetano. . . dis, Caltaniss. 

15. 6.70 VianelloCacchiole Mario id. Treviso 
dep. fant. Alessandria C 

3. 6.69 Agostini Michele . + dis. Reggio C. 
dir. san. Bari 

45. 8.70 Arangino Zuigi. . . . dis. Cagliari 
dep. fant. Cagliari 

13. 6.70 Mazzoleni Pietro . . . dis. Bergamo 
dep. fant. Bergamo 


413.410,69 De Simone Matteo. . . dis, Benevento 

40. 9.69 Buccico Giovanni. . , id. Potenza 
dir. san. Bari 

28. 6.70 Caputo Gustavo. . . . dis. Lecce 
dir. san. Bari 

34. 4.70 Vanacore Vincenzo . . cis. Nola 

24. 9.70 Giustolisi Vito. . . . id, Siracusa 


dir. san. Palermo 

20. 2.70 Bochicchio Antonio . . dis. Barletta 

23. 4.70 Deodato Giuseppe. . . id. Catania 
dir. san. Palermo 

7.44.70 Natali Curzio . + + dis. Bologna 
dep. fant. Bologna 

4. 8.69 Torreggiani Amedeo . . dis. Perugia 
dir. san. Verona 

3.40.69 Tentoni Bnrico. . . . dis. Forlì 

* dep. fant. Forlì 

15.40.70 Brocchetti Riccardo . . dis. Brescia 

49 art (Firenze) 
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dal n, 4049 al n. 1077 


4 giugno 1903 
4, 4.69 Mercatali Marco . . . dis. Firenze 
dir. san. Verona 
2. 8.70 Carano Francesco. . . dis. Taranto 
dir. san. Bari 
%, 3.74 Salvaneschi Ulisse. . . dis. Varese | 
dir. san. Milano 
5. 6.70 Vitale Raffaele. . . . dis. ReggioCal. 
* dir. san. Bari 
3. 574 Cicala Giovanni . . . dis. Messina 
dir, san. Palermo 
7. 8.69 Di Giorgi Francesco . . dis. Trapani 
dir. san. Palermo 
2. 4.70 Guiso Antonio . . . . dis. Cagliari 
dep. fant. Sassari 
6. 9.69 Vitello Giuseppe . . . dis. Caltaniss. 
3.42.70 Ricci Raimondo . . . id. Ancona 
dir. san. Rologna 
42.40.69 Giannattasio Domenico. dis. Chieti 
dir. san. Ancona 
27.412,68 Vicentini Giovanni . . dis. Aquila 
dir. san. Ancona 
4. 3.69 Monaco Bruno. . . . dis. Catanzaro 
dir. san. Bari 
7.42.69 Catani Leopoldo . . . dis. Livorno 
dep. fant. Pisa 
4 4.70 Cosmo Giacomo . . . dis. Udine 
dep. fant. Udine II 
3. 8.70 Allavena Adolfo . . . dis. Savona 
reci. mil. Peschiera 
3. 5.70 Barberio Vincenzo . . dis. Cosenza 
dir. san. Bari 
12. 8.69 Ciraolo Orazio. . . .dis. Messina 
6. 5.70 Nosadini Valentino . . id. Vicenza 
dir, san. Verona 
29, 6.69 Grassi Antonino . . . dis. Avellino 


v regg. cav. in Aversa La 
22. 4,69 Petracca Nicola . . . dis. ReggioCal. 
dir. san. Bari 


26, 1.69 Morello Bartolomeo . . dis. Savona 
dep. bers. Savona 

3.42.69 Lasagna Pietro. . . . dis. Torino 
dir. san, Torino 

23.40.70 Caruso Alberto. . . . dis. Firenze 
dir. san. Firenze 

4.11.69 Poletti Andrea. . . , dis. Genova 
dep. bers. Savona 

4. 8.70 Grande Antonino . . . dis. Siracusa 
dep. fant. Siracusa 

49. 7.69 Licciardi Margaritino . dis. Siracusa 

48. 6.69 lannielli Prancescant. . id. Potenza 

26. 9.68 Antinozzi Zuigi . . . id. Benevento 
dep. fant. Benevento 

23. 5.69 Sarnelli Roberto . . . dis. Frosinone 
dep. fant. Frosinone 

17.44.68 Campagnoli Domenico . dis. Roma 
43 art. (Roma) 

30. 8.68 Santucci Nicola . . . dis. Avellino 
dir. san. Napoli 

8 7.66 Plazza Gerardo. . . .dis. Napoli 
dir. san. Napoli 
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SOTTOTENENTI MEDICI 


dal n. £ al n. 17 


23 febbraio 1890 
3. 8.68 Mariani /icola. 
dir. san. Verona 
19 giugno 1890 
24.12.65 Ferrari Carlo . . + dis. Lodi 
28 giugno 1891 
45. 7.64 Cusenza Michele . . . dis, Siracusa 
dir. san. Palermo 
8. 2.65 Gusmano Calogero . . dis. Cefalù 
dep. bers. Palermo 
27. 6.64 Verda Luigi. . dis. Torino 
dir. san. Torino 
20 dicembre 1891 
‘22. 7.63 Camerino Nicola . . . dis. Napoli 
dir. san. Torino 
28 gennalo 1892 
40. 4.67 Nitti Girolamo. . dis. Napoli 
dir san. Napoli 
11 luglio 1892 


23. 8.66 Albini Antonio. . . dis. Milano 
{4 art. (Alessandria) 
23. 5.65 Serra Francesco . + dis. Trapani 


22 art. (Palermo) 
9.41.65 Gulli Paolo . 
dir. san, Verona 
40. 9.65 Valan Angelo . . . . dis. Bergamo 
dir. san. Alessandria 
6. 2.65 Piglione Bartolomeo . , dis. Casale 
dep. fant. Tortona 
‘20. 2.68 Amitrano Nicola . . . dis. Nola 
dir. san, Napoli 
43. 2.65 Cipriani Giov, Battista . dis, Massa 
9. 8.66 Coda Raffaele . . . .id. Nola 
dir. san. 
23. 3.65 Cuccurullo Samuele . 
‘dir. san. 
6. 9.65 Ripamonti Carlo . 
5 genio (minatori) 


. dis. Nola 


+. dis. Benevento 


+. dis. Reggio C. 


dal n. #9 al n. 3£ 


11 luglio 1893 
5. 5.69 Fontana Virginio . + dis. Cremona 
dep. fant. Pavia 
17. 6.67 Paraninfo Girolamo . . dis. Caltaniss. 
dep. fant. Trapani 
19 12.67 De Cristofano Ferdinan- 
do. . . . . . . dis. Salerno 
dep. fant. Salerno C 
2. 9.66 De Petris Ettore . . dis. Napoli 
è 40 art. (Caserta) 
27.44.66 Novello Giuseppe . . dis. Vicenza 
dep. fant. Padova P 
47. 3.67 Gualandi Luigi. . dis. Bologna 
dep. bers. Bologna 
13. 9.66 Matturri /Vicola . dis. Potenza 
dir. san. Firenze 
47. 5.66 Del Vecchio Felice, . dis, Firenze 
dir. san. Firenze 


4. 2.68 Salveraglio Zuigi. . . dis. Casale 
dep. fant. Alessandria A 
7.40.68 Pavone Nicola . . dlis. Taranto 


dep. fant. Potenza 
16. 7.68 Patella Gio. Battista. . dis. Padova 
dep. fant. Padova P 
30. 8.67 De Cesare Liborio + dis. Salerno 
dir. san, Alessandria . 
3. 4.66 Ferrari Silvio . + dis. Verona 
7 regg. alpini 
26 aprile 1894 


30. 7.66 Ferrantini Ernesto. . . dis. Roma 
I luglio 1894 
417, 6.70Gobbi Tancredi . . dis. Lecco 


dir. san. Milano 
20. 3.67 Berlese Amedeo . . dis. Udine 
I luglio 1894 
19. 5.69 Aita Salvatore. . . . dis. Catania 
dir. san. Palermo 


58 (Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - SOTTOTENENTI 


dal n. 35 al n. 60 
I luglio 1894 

8. 9.74 Lombardi Arturo. . dis, Napoli 
dir. san. Milano 

23. 9.68 Alberico (Gennaro. . dis. Caserta 
dir. san, Genova 

25.14.67 Rossi Francesco . . dis. Napoli 
dir. san. Napoli 

21, 4.67 Menin gone + + dis. Udine 
dep. fant, Belluno 

9. 2.67 Tavella Alessandro . . dis. Catanzaro 
dep. fant. Barletta 

25.42.67 Amato Nicolantonio, . dis. Salerno 
dir. san. Bologna 

2. 4.67 Cannone Michele . . dis. Milano 
4° regg. alpini * 

46.11.67 Sacchiero Luigi. . . dis. Vicenza 
dep. fant. Treviso 

47.44.68 Bellucci Costantino . . dis. Foggia 
dir. san. Ancona 


7 luglio 1895 


47. 4.69 Zorzolli Enrico, . dis. Pavia 
dir. san, Torino 

24. 4.68 Mitarotonda Giuseppe, 

E. - dis. Bari 

17.42.68 Sinopoli Francesco . . id. Torino 
dir. san. Torino 

30. 7.68 Ronconi Cirillo . dis. Verona 
dep. fant. Mantova 


19. 7.70 De Gennaro Pasquale . dis. Nola 
dir. san. Napoli 

, 9.69 Genco Mariano . dis, Trapani 

. 5.69 Elmo Giovanni. . id. Castrovill. 
dir. san. Bari 

10. 4.69 Pagnozzi Antonio. . dis. Avellino 

dir. san. Napoli 
13. 7.70 Pesole Michele . + dis. Taranto 


regg. cav. in Milano (cavallegg.) 


10. 9.69 Magagnini Antonio . . dis. Roma 
dir. san. Roma 


5. 8,66 Messina Giuseppe. . . dis. Napoli 
dir. san. Napoli 

13. 5.70 Dé Renzi Giuseppe . dis. Napoli 
8 art, (Verona) 


28. 6.69 Iannucci Antonio . . dis. Caserta 
dir. san. Napoli 


23. 8.70 Grossetti Pietro . . dis. Napoli 
6.40.68 Mosca Luigi. + id. Napoli 
2. 6.70 Abbate Gennaro . . . id. Napoli 


dir, san. Napoli 
20 luglio 1896 


16. 2.70 Chirivino Vincenzo . . dis. Napoli 
2 art. (Pesaro) 


dal n. @î al n. 88 
20 luglio 1896 


13. 2.72 Martone Giulio. +. uis. Napoli 
dep. fant, Salerno C 
30 luglio 1896 
6. 4.66 Califano Enrico . (lis. Caserta 
dir. san. Napoli 
44. 2.70 Cimmino Raffaele. . dis. Napoli 
7 art. (Pisa) 
9.44.70 Bellinvia Carmelo . dis. Messina 
dep. fant. Messina 
11 agosto 1896 
43,40,69 Giupponi Emilio . . dis. Frosinone 
dir. san. Roma 
1. 6.68 Sacchetti Arturo . . dis. Napoli 
dir. san. Verona 
26 agosto 1896 
19. 4.70 Adragna Alberto . . dis. Trapani 
dir. san. Palermo 
7 novembre 1896 
4. 4.72 Montalcini Zeone . . . dis. Torino 
dep. bers. Torino 
26.41.74 Villani Mosé. , . +. dis. Napoli 
24 art. (Napoli) 
18. 4.70 Magnani Camillo. + dis. Torino 
dep. fant. Novara V. II 
48.414,69 Rabitti Augusto. . +. dis. Mantova 
dep, fant. Treviso 
11 novembre 1896 
414. 4,69 Saragoni Cesare . +. dis. Forlì 
dep, fant. Forlì 
13 dicembre 1896 
23.14.69 Cicchella Pietro , . dis. Napoli 
dir. san. Napoh 
27 dicembre 1896 
24.10.74 Mirto Domenico . . dis. Palermo 
dep. fant. Palermo C 
31 gennaio 1897 
22. 4.70 Gravina Emanuele . dis. Napoli 
9 art. (Pavia) 
416. 1.74 Bartolini Cesare + +» dis. Perugia 
dep. fant. Perugia 
1. 8.74 Incarbone Pietro . . dis. Siracusa 
7 febbraio 1897 
20. 1,76 Vasoin Bortolo, . dis, Padova 
4.44.75 Bianchini Alessandro id. Roma 
14 febbraio 1897 
413. 9.69 Angiulli Gustavo . + dis. Napoli 
46. 7.74 Cantafora Nicola. . id. Napoli 
28 febbraio 1897 
4. 2.74 Morisani Teodoro . . dlis. Napoli 
2. 3.70 Bargioni Carlo . . id. Firenze 
dep. fant. Pistoia 
17.42.69 Spoto Giacomo, . . dis. Napoli 
dir. san. Napoli 
48, 4.70 Bartolomucci Alfonso , dis. Benevento 
dep. fant. Campobasso 
12.10.74 Lorefice Silvio. , . dis. Siracusa 
40.42.74 Zappone Saverio . . . id. Catanzaro 
dir. san. Bari 
30. 4.74 Eminente Arturo. . dis, Napoli 
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dal n, 99 al n. 185 
14 marzo 1897 
6.69 Guadagno Paolo . . dis. Napoli 
dir. san. Genova 
28 marzo 1897 
. 7.69 Gallo Eugenio . . dis. Vercelli 
. 4.74 Cappa Vittorio, . id. Novara 
11 aprile 1897 
. 5.70 Scelsi Gaetano , . (hs. Cefalù 
dep. fant. Messina 


25 aprile 1897 
. 5.74 Maffei Nicola . dis. Foggia 
dep. fant, Caserta 
20 maggio 1897 
6.72 Buschetti Luigi + dis. Torino 
i regg alp. 
8 69 Ferrara Biagio, 
8 giugno 1897 
972 Faconti Attilio . + dis, Milano 
dep. fant. Lodi 
6.41.70 Chieppa Natale . . . dis. Napoli 
dir. san. Napoli 
I luglio 1897 
4. 1.73 Di Giovine Nicola. 
dep. fant. Campobasso 
8. 2.73 Gagliardi Antonio . . dis. Taranto 
dep. fant, Catanzaro 


4 luglio 1897 


30. 5.73 Palmieri Mario. . 
46 art, (Brescia) 

23. 6.74 Gonano Pasquale. . dis, Udine 
dep. fant. Verona Vi. 

30. 4.72 Locali Giuseppe . +. dis, Milano 
regg. art. mont. (Torino) 

27.41.74 Banchi Arturo. . dis. Firenze 
dep. fant. Firenze F II 

5. 2.72 Campione Carmelo . . dis. Catania 

2. 8.74 Romano Antonio . + jd, Catanzaro 
dir, san. Bari 

7. 3.72 Tamanti Vasco. . dis. Pesaro 
dep. fant. Campobasso 

2. 41.72 Sapuppo £Zltore . . dis. Palermo 
dep. fant. Palermo C 

47. 4.74 Pentagna Ruggiero. . . dis. Campagn. 


27. 


26. . dis. Palermo 


47. 


. (lis. Foggia 


. dis. Genova 


dep. fant. Nocera 
6.14.74 Lorenzoni Bgisto . . . dis. Pistoia 
i dep. fant. Livorno 
20. 4.72 Parato Giuseppe Vitlo- 
PIRO: din +. dis. Torino 
dep. fant. Torino T 
29. 2.72 Cionini Ernesto, . . . dis. Lucca 
dep. bers. Livorno 
16. 8.72 Calcagni Gaetano . . . dis. Frosinone 
dep. fant. Frosinone 
22.10.74 Dalla Noce Antonio . . dis. Pistoia 
dep. fant. Pistoia 
46.42.70 Mangiavillano Giuseppe. dis. Girgenti 
8.42.74 Bonfigli Rodolfo . . . id. Roma 
dep. fant, Roma R. I 


dal n. #16 al n. 147 
4 luglio 1897 


9. 1.72 Palmieri £Ermando . . dis. Monza 
reg. art. mont. (Torino) 
28. 5.71 Tunzig Clemente . . (lis. Padova 


dep. fant. Verona Vi. 
34.40.74 Nazari Pietro , . dlis. Cremona 
dep. bers. Savona 
8. 4.72 De Grandi Silvio . + dis. Varese 
dep, fant, Varese 


416. 3.74 Cricchio Giuseppe. . . dis. Palermo 
dep. bers, Palermo 
27. 4.72 Del Monaco &ttore, + (lis, Chieti 


dep. fant. Chieti 
. 3.72 Cattania Ermete + dis. Ferrara 
dir. san. Bologna 
. 7.70 Togliani Costantino . . dis. Cremona 
regg. art. cav, (Milano) 
. 3.74 Velardi Giuseppe . . dis, Lecce 
48 art, (Aquila) 
. 4.71 Villa Luigi . . dlis. Varese 
regg. art. mont. (Torino) 
, 6.73 Barbera 2manuele + dis. Siracusa 
. 3.74 Bianchi Attilio , . id. Novara 
dep. hers, Asti 
. dis. Torino 
dep. fant. Torino T 
30, 3.74 loele Giuseppe . . dis. Castrovill. 
dir. san, Ancona 
20. 5.70 Marri Oscar. + dis. Arezzo 
dep. fant, Livorno 
30. 673 Manier Pietro Francesco dis. Palermo 
dep, bers. Palermo 
19.40.74 Murri Francesco . . flis. Lecce 
dep. fant. Lecce 
8. 9.71 Tanturri Domenico . . dis, Frosinone 
dep. fant. Solmona 
15. 574 Castelli Alfonso . . . dis, Palermo 
dep. fant, Palermo C 
418. 2-74 Cortese Giuseppe . . dis. Catania 
22, 3.74 Fazio Giovanni + id. Messina 
dep. fant. Messina 
3. 2.73 Sbordone Annibale . . dis. Napoli 
; dep. fant. Napoli N. I 
419. 6.74 Clemente Giuseppe . . dis. Avellino 
dep. fant. Gaeta 
34. 7.70 Nigido Giacomo . . . dis. Siracusa 
I. 4,74 Crocè Filippo . . id, Reggio C. 
dep. fant. Reggio C. 
29. 3.71 Cojazzi Giuseppe . . . dis. Venezia 
dep. fant. Padova R 
27. 5.70 Rondelli Enrico . dis. Bologna 
dep. fant, Bologna 
18, 4.72 Laudani Domenico . dis. Catania 
40. 9.70 Zaccaria Augusto . . id. Ravenna 
dir. san. Bologna 
25. 3.70 Porcelli Annunziato. . dis. Catanzaro 
5. 4 70 Radice Paolo. + id. Milano 
regg. art. mont. (Torino) 
47.40.72 Magalli Pio . . dis. Roma 
dep. fant. Roma R. Il 


30.410,74 Baj Oreste. 
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dal n, #48 al n. 138 
4 luglio 1897 
41.40.70 Lener Francesco . . . dis. Caserta 
dep. fant. Avellino 
28. 4.70 Miranda Michelangelo . dis. Frosinone 
dir. san. Roma 
24. 9.74 Capraro Pietro. . . . dis. Girgenti 
dep. fant. Girgenti 
5.40 74 Ciliberti Giuseppe. . dis, Castrovili. 
dir. san. Bologna 
3. 5.71 Caprio Biagio . . dis. Frosinone 
30 9.70 Samele Ettore . . id. Milano 
dir. san. Milano 
47.42.74 Lorido Carminantonio . dis. Avellino 
dep. fant. Avellino 
3. 6.74 Messuti Gaetano . . . dis. Potenza 
dir. san. Bari 
26. 9.72 Fabbroni-Giannotti An- 


lonio. . . » . dis. Firenze 
dep. fant. Livorno 
6. 573 Tasso Francesco . . dis. Genova 


9 art, (Pavia) 
40. 6.70 Garetti Giulio . . dis. Cuneo 
dep. fant. Mondovi 


5. 2.74 Precopio Bruno . . dis, Catanzaro 
dep. fant. Reggio Calabria 
23.44.70 Pertini Lufgi. . dis. Milano 


dir. san, Torino 
23. 6.71 Zoccola Sebast, Camillo . dis. Voghera 
dep. fant. Alessandria A 


43. 6.74 Bonfà Giuseppe . dis. Padova 
dep. fant. Padova P. 
5.44.74 Montesi Alfeo . + dis. Pesaro 


4 art. (Foligno) 

4.44.74 Trucchi Ernesto . dis. Savona 
4 regge. alpini 

28. 5.74 Spoto Giuseppe . dis. Catania 
dep. fant. Trapani 

8.12.71 Isaia Vincenzo . . dis. Reggio C. 
dir. san. Verona 

3. 2.74 Zurla Lodovico. . + dis. Lodi 
dep. fant. Tortona 

23.14.74 Merlino Giovanni. . dis. Messina 
dep. fant. Messina, 

23.14.70 Genesoni Oreste . . dis. Massa 
dir. san, Firenze 

4.42.73 Rusciano Antonio. . dis. Potenza 

49. 3.74 Rusconi Camillo . . id. Roma 
dep. fant. Roma R. I 

23. 8.714 Piana Antonio Giacomo. dis. Savona 
4 regg. alp. 

45.40,74 Russitano Prnesto, . dis. Girgenti 
dep. fant. Girgenti 

47. 7.74 Maffei Salvatore . . dis. Avellino 

21. 5.74 Apostolico Alfonso . . id. Salerno 
dep. fant. Caserta 


43. 4.70 Tropeano Francesco. . dis. Reggio C. 
| 


dir, san, Bari 
8.10.74 Spirito Francesco . . dis. Avellino 
42.14.70 Masacci Benedetto . . id. Forlì 
‘ dep. fant. Forlì 


34.42.70 Tani Lucio . 


28. 


46 11.72 Ferraro Antonio , 


L. 


17. 


43.42.74 Italia Francesco . 


224270 Orsini Geisa . 


15. 


45.42 74 Sarti Alessandro . 


10, 


. 2.73 Castellacci Alfredo . 
. 4.70 Pilli Giuseppe . 


. 4,74 Erba Caio Carlo . 


. 7.69 De Francesco Vito. 


. 7.74 Bulgarini Filippo . 
. 7,73 Crisafi Domenico . 


. 374 Longo Giuseppe. 


dal n. 17® al n. 210 
4 luglio 1897 


. 5.74 Carnacini Domenico. . dis Genova 


dep. fant. Cremona 


- 8.74 Varazzani Aldo. . . . dis. Parma 
dep. fant. Cremona 
. 2.74 Scotto Raimondo . . dis. Catanzaro 


{9 art. (Firenze) 

+ dis. Pistoia 

dir. san. Firenze 

. dis. Lucca 

dep. fant. Massa 

. dis. Vercelli 

dep. fant. Vercelli 

+ dlis. Roma 
43 art. (Roma) 

3.74 Grossule Virgilio . . dis. Verona 
regg.art. mont. (Conegliano) 

+ dis. Catanzaro 
dir. san. Bologna 

6.74 Crimì Nunzio +. dis. Catania 
dep. fant. Caltanissetta 

2.72 Ricciardi Angelo . . dis. Taranto 
dep. fant. Lecce 

4.74 Pinto Francesco . . dis. Bari 
dlep. fanteria Bari B. 

9.72 Noce Stefano + dis. Genova 
dep. fant. Parma 

+ dis. Siracusa 

dep. bers. Palermo 

+ dis. Perugia 

dep. fant Perugia 

+ dis, Messina 
dep. fant. Messina 

4.71 Corbellini Felice + dis. Lodi 
dep. fant. Monza 

. dis. Ascoli P. 

regg. cav. in Udine 

. dis, Firenze 

dep. fant. Rologna. 

. dis. Catania 
dep. fant. Catania 

5.70 Cabrini Arturo. . dis. Lodi 
dep. fant. Milano M. I 

» dis. Teramo 
dep. fant. Ancona 

4.74 Ricucci Pasquale . . dis. Foggia 


20.40.70 Adornato Domenicant. id. Reggio Cal 


419. 


AL 
30. 


. 6.70 Cavallaro Giuseppe . 
. 4.70 Longo Rodolfo . 


. 2.74 Cinque Vincenzo . 
. 9.74 Topa Domenico . . 


. 6.74 Donato Saverio 


3 72 Nicosia Rosario . . id. Catania 
dep. fant. Catania. 

4.74 Vergari Giorgio . . dis. Lecce 

3.74 Gini Gino. . . . . id, Lucca 
dep. fant. Pistoia 

+ dis. Girgenti 

dir. san, Palermo 

+ dis. Caltaniss, 

- id. Catanzaro 

. id. Reggio Cal. 

dep. fant. Reggio Cal. 

. dis. Messina 

dep. fant. Messina 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI C 


dal n. 881 al n. 340 
4 luglio 1897 


18. 8.70 Giordano Vincenzo . . dis. Genova 

7. 2.74 D’Aniello Alfredo . . id. Teramo 
dep. fant. Ancona. 

10.40.71 Cennamo Francesco. . dis. Napoli 
«lep. fant. Benevento 

25. 9.74 Molinari Olindo . dis. Avellino 
29 art. (Padova) 

2.14.70 Ferrari Enrico . . dis. Genova 
dep. fant. Reggio Emilia 

18. 7.70 Alfinito Giuseppe . . dis. Salerno 
dep. fant. S. Salerno 


21. 3.73 Cugniolio Attilio . . dis. Brescia 


(OMPLEMENTO - SOTTOTENENTI di 


dal n. 243 al n. 878 
4 luglio 1897 


3.72 Barzellotti Bruno. . dis. Firenze 
,  regg. cav. in Parma 
. 7,73 Santangelo £ltore. . dis. Bologna 
regg. cav. in Milano (cavalleggeri) 
. 8.74 Quadrani &mitio . . dis. Macerata 
dep. fant. Foggia 
. 7.72 Casa Domenico . . dis. Girgenti 
dep. fant. Girgenti 
. 6.74 Trivellato Prancesco. . dis. Padova 
regg. art, mont. (Torino) 
30, 6.70 Granata Alberto . dis. Cremona 
dep. fant. Cremona 


dep. fant. Brescia 
3 70 Giavatto Giuseppe + dlis. Siracusa 
7.70 Naccarato Giovanni . , id. Cosenza 
dir. san. Bari 


26. 
10. 


26. 6.71 Cecchini Luigi . . dis. Arezzo 
regg. cav. in Verona 

8 9.72 Traversa Cesare . dis. Taranto 
dep. fant. Bari B, 

2. 4.70 Orlando Salvatore . dlis. Palermo 

9 4.74 Dierna Francesco . . ld. Siracusa 


dep fant. Siracusa 
48.44.70 Antico Tommaso , . dis. Bari 
dir. san, Bari 
. 6.70 De Monte Giovanni . . dis. Udine 
dep. fant. Udine U. 
. 7.70 Giorgi Siro Eugenio. . dis. Pavia 
regg. art, mont. (Conegliano) 
. 7.70 D’Aurizio Leonardo . . dis. Chieti 
dep. fant. Chieti 
3.72 Aldorasi F.sco Paolo . dis. Avellino 
dep. fant, Avellino 
. 4.70 Ortolani Quintino, dis. Udine 
dep. fant. Udine U, I 
. 6.74 Danieli Sebastiano . dis. Rovigo 
dep. fant. Mantova 
9.40.74 Torella Pnrico . . dis. Napoli 
9. 6,74 DeSalvo G.seppe Nicola id. Potenza 
dep. fant. Cosenza 
{4.41.74 Corchia Ulisse . . dis. Parma 
4 art. (Cremona) 
t6.11.70 Mannino Francesco . . dis. Palermo 
48, 2.74 Benati Gaetano, . id, Verona 
regg. art. mont. (Conegliano) 
24. 8.74 Ghetti Giovanni . . dis. Ravenna 
dep. fant. Ravenna 
4. 4,70 Palma Benedetto . . tlis Lecce 
48 art. (Aquila) 


14 


— 


3 
16 
13. 


29 


- 


5 


18, 3.74 Castallo Salvatore . . dis. Caserta 
Jep. fant. Salerno C 
26.42 741 Soracco Francesco dis. Genova 


dep. fant. Genova 
. dis. Catania 
dep, fant, Catania 
18. 2.70 Pirolli Giacomo . + dis. Frosinone 
49.12.71 De Prospero Pietranto- 
nio PE . id. Chieti 
dep. fant. Foggia 


4. 2.74 Urso Luigi 


34. 4.74 Spantigati Domenico RI- 
bano . Ss . dis. Casale 
dep. fant. Lecco 
9.70 Agnesi Paolo Nicola. . dis. Savona 
dir. san. Torino 
7. 2.74 Catalanotti Andrea . . dis, Trapani 
45, 6.74 Rossi #4uardo . . . id. Potenza 
28, 5.70 Solari Gio. Battista . . id. Bergamo 
2.41.70 Platania /gnazio . + id. Catania 
dep. fant. Siracusa 
12. 2.74 De Noie Pantaleo. . dis. Lecce 
45, 4.70 Gallo Giuseppe, . jd. Trapani 
45.40.70 Soncini Brnesto . id, Mantova 
dep. fant. Padova R 
13. 3.70 Stanga Pietro . . dis. Cefalù 
11 luglio 1897 
12.42.70 Luisada Ezio. . dis. Firenze 
dir, san, Ancona 
4. 6.69 Garibaldo Lorenzo . . dis. Genova 
dep, fant. Genova 
13 agosto 1897 
(47.274 Bullara Zuigi . dis. Palermo 


| 26 agosto 1897 

15, 4.74 Ragona Michele. . dis. Palermo 
22 art. (Palermo) 

20. 9.70 D'Amico Zuigi. - dis. Reggio C 
dir. san, Bari 

12.4141.69 Pepe Francesco . dis. Napoli 

| dir. san. Ancona 

( 29. 8.71 Monteleone Antonio . . dis. Salerno 

dep. fant. Salerno S 


5 dicembre 1897 
26. 2.70 Profilo Carmeto + dis. Lecce 
412. 4.784 Lo Cacciato Vincenzo . id. Girgenti 
«dlep. fant. Girgenti 
26 dicembre 1897 
2. 6.72 Borelli Luigf. + lis. Modena 
21 art. (Piacenza) 
23 gennaio 1898 
2.12.70 Roppolo Nomenico . dis. Ivrea 
4 regz. alpini 
24. 8.72 Virando Paolo. . . . dis. Torino 
4A'regg. alpini 
27 febbraio 1898 
18, 4.74 Rovida Camillo + . dis. Milano 
4 resg. alpini 


40. 
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dal n. 238 al n. 298 
27 febbraio 1898 


18. 1.74 Montesano Vincenzo. . dis. Roma 
dep. fant. Perugia 
13 marzo 1898 
22. 2.74 Codurri Luigi . + dis, Roma 
dep. fant, Roma R. II 
22. 5.74 Fiore Gaspare, . . dis, Girgenti 
4. 6.69 De Lutiis Edoardo . . id. Napoli 
dir. san, Torino 
13. 4.70 De Blasi Francesco . . dis. Trapani 
dep. fant. Messina 
27 marzo 1898 
23. 4.74 Laureati Francesco . . dis. 
dep. fant. Fano 
2 11.74 Fragnito Onofrio. . . dis. 
dir. san, Milano 
10 aprile 1898 
29. 4.73 Scarpitti Qugenio. . . dis. Napoli 
cir. san, Alessandria 
24, 8.70 Giuffrè Gaetano . . . dis. Salerno 
dir. san. Bologna 
21 aprile 1898 
4{i. 2.70 Aiello Gennaro . . . dis. Napoli 
dir, san, Verona 
8. 5.72 Quintavalle Wenedetto . dis. 
dir. san. Napoli 
26 maggio 1898 
46. 4.70 Caricati Vincenzo . . dis. 
dir. san. Bari 
23. 9.71 Casella Alfonso + + (lis. Nola 
dir, san. Firenze 
25 4.74 Tanturri Domenico . . dis. Napoli 
dir. san, Firenze 
43. 4.70 Nunziata Antonio, . dis. Nola 
rega. cavall, in Caserta 
12 giugno 1898 
7.40.68 Caminiti Giuseppe. . . dis. Roma 
4 genio (zappatori) 
4.41.70 D'Aniello Salvatore . . dis. Napoli 
dep. fant. Napoli N, Il 
9. 2.73 Sicuriani Ferruccio . . dis. Siena 
regg. cavall. in Lucca 
26 giugno 1898 
6.12.69 Lorini Adolfo . . . . «is. Milano 
dep. bers. Brescia 


Macerata 


Napoli 


Caserta 


Potenza 


28.41.68 Baisi Francesco . . dlis. Palermo 
dep. fant. Palermo € 
I luglio 1898 
13. 3.73 Gabrici Arnoldo , + dis. Napoli 
3 luglio 1898 
27. 2.74 Archini Nestore . . . dis. Voghera 


dep. fant. Novara N 

20. 4.73 Tatulli Giuseppe . . . dis. Barletta 
dep. fant. Barletta 

‘15. 2.70 Mazza Giuseppe + + flis. Catanzaro 
dep. fant, Bari B 

25.10.74 Corbetta Carlo. . dis. Como 
regg. cavalli. in Vicenza 

26. 8.72 Pacchioni Dante . . . dis. Firenze 
dep. fant, Firenze F. I 

14.11.72 Pellizzari Francesco . . dis. Firenze 


dal n. 299 al n. 332 
3 luglio 1898 


47. 7.73 Blasi Carmine . . . . dis. Cosenza 
dir. san, Bari 

5. 1.72 Occhiuzzi Angelo. . dis. Cosenza 
dir. san. Milano 

2.40.72 Menitoni Gino . . + dis. Lucca 
dep. fant. Massa 

5.41.73 Manara Gio, Achille. . dis. Milano 
3 regg. alp. 

49.44 74 Riccio Baldassarre . . dis. Cosenza 

3.10.73 Cimino Tebaldo . id. Palermo 
dep. fant. Palermo P. 

20.42.73 Ortuanì Arturo France- 

MO’ è i i a LO 

34.10.73 Arpini Erminio . . . id. Genova 
dep. gran. Piarenza 

45. 4.74 Gabetti Giulio . . . . dis. Casale 
dep. fant. Alessandria A. 

4, 4.73 Vecchi Mario . + + dis. Parma 
dep. bers. Savona 

28.10.73 Palazzo Camillo . . . dis. Torino 
regz. cav. in Vercelli 

414, 972 Goria Zuciano. . . . dis. Casale 
dep. fant. Padova R 

43.41.72 Clivio Claudio . + dis. Parma 
dep. fant. Parma 

19,12.71 Guastalla Ruggero . . dis. Firenze 
dep. fant. Siena 

18. 4.72 Tomassini Alcide. . flis. Teramo 

28. 8.72 Marchisio Alessandro . id. Casale 

2. 2.71 Ardissone Adolfo. . . id. Milano 
3 regg. alp. 

23.412,72 Verderamo Salvatore . dis. Lecce 

40, 5,70 Lazzari Lorenzo . . . id. Orvieto 
dir. san. Roma 


27.42.72 Marzi Adolfo . . dis. Milano 
3 regge. alp. 
26. 573 Vessella Pasquale . . dis, Caserta 


20.10.73 Facci Giuseppe. . . .id. Modena 
dir. san. Bologna 

27. 4.72 Primangeli Valerio . . dis, Orvieto 

15, 6.72 Rianchi Carlo . . ., . id. Novara 
regg. art. mont. (Torino) 

5.42.74 Staglianò Berardino . dis. Catanzaro 

20. 4.72 Messeni Pasquale. . .id. Bari 

3. 9.73 Campani Paolo . . . id. Reggio E. 
dep. fant. Reggio Emilia 

6. 9,74 Frassinetti Antonio. . dis, Massa 
dir. san. Firenze 

20.12.74 Malinverno Carlo. . . dis, Cremona 
dep. fant. Treviso 

7. 4.72 Ghersi Lorenzo . . . dis. Savona 
dep. gran. Piacenza 

24. 5,72 Volpe Michele . . +. dis. Bari 

23. 5.73 Durando Giulio . . . id. Pinerolo 
dep. fant. Novara V. II 

46. 4.74 Canalelti Rinaldo . . dis. Macerata 
dep. fant. Teramo 

29. 7.72 Gandini Pietro. . . . dis, Pavia 
dep. fant. Treviso 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO -— SOTTOTENENTI 


dal n. 333 al n. 365 
3 luglio 1898 


. 4.73 Vaccaro Battista . + dis, Cosenza 
dep. fant. Cosenza 
. 2.72 Politini Giuseppe. +. dis. Siracusa 
. 4.73 Bernardelli Umberto. . id. Parma 
dep. gran. Parma 
45. 8.74 Tibiletti Carlo. +. dis. Novara 
dep. fant. Novara V. Il 
. 3.72 Beretta Augusto . . dis. Como 
3. 5.74 Lombi Ettore . . . . id. Ascoli Pic. 
dep. fant. Ascoli Piceno 
43. 4.73 Dal Vesco Alvise. . lis. Treviso 
dep. fant. Udine Il 
46 14.73 Arena Vincenzo . . dis, Caltaniss. 
3, 6.72 Albareto Pio . . id. Savona 
Ù dir. san. Alessandria 
8. 6.72 Antoci Antonio Maria, dis. Messina 
5.44.74 Pipino Francesco . . id. Cuneo 
3 regg. alp. 
47. 7.73 Campili Francesco . . ilis, Livorno 
dep. fant. Firenze F. I 
42. 5 73 Sparano Gennaro » dis. Salerno 
dep. fant, Salerno € 
31. 41.72 Gualco Giucomo . . dis, Alessandr. 
dep. fant, Alessandria C 
4. 3.73 Azzarello Giuseppe . . dis. Cefalu 
dir. san. Palermo 
2. 8.72 Pagliara Ferdinando . dis. Salerno 
dir. san. Ancona 


22. 6.74 Grimaldi Michele. . . dis. Bari 
24, 4.72 Giuliano Ottaviano . . id. Siracusa 
4. 5.72 Arienzo Francesco . . id. Nola 


dir. san. Firenze 
6. 9.73 Masciotta Eligi . . . dis, Campobas, 
“dep. fant, Macerata 
23.13.74 Vitullo Francesco . . dis. Chieti 
dep. bers. Ancona 
47. 2.74 Pianigiani Anastasio. . dis. Siena 
dep. bers. Livorno 
42. 5.74 Castelli Antonio . . dis, Girgenti 
45.10.72 Cameli Carlo . » + id. Teramo 
Ai. 6.74 Frau Antioco Luigi. . id. Cagliari 
dep. fant. Cagliari 
30. 4.71 Delfino Paolo Luigi . dis. Savona 
dir. san. Genova 
3.72 Scarsi Giuseppe. . dis. Alessandr. 
2 regg. alp. 
6. 2.72 De Paulis Francesco . dis. Avellino 
dir, san. Ancona 
+. 4.74 Aguzzi Giuseppe . . . dis. Milano 
dep. bers. Brescia 
. 4.74 Masia Placido Antonio 
Agostino . . . . . dis. Sassari 
dep. fant. Cagliari 
8. 2.72 Tedde Oreste . . dlis. Sassari 
dir. ospedale Cagliari 
. 6.72 Mercadante Francesco. dis. Palermo 
234. 7.72 Pirani Teleste . . id, Modena 
dep. fant. Modena 


20. 


- 


| 20. 8,74 Rocchi Giulio . 


| 29. 6.72 Archi Pielro . . . 


63 


dal n. 3646 al n. 200 
3 luglio 1898 


7. 7.73 Iacono Salvatore . . dis. Siracusa 
dep. fant. Siracusa 

14.12.72 Sberna Sebastiano . . dis, Lucca 
dir. san. Firenze 

{5.44.74 Bellucci Guido , . flis. Genova 
dir. san. Verona 

34. 3.74 Maneschi Marino . . dis. Forlì 
dir. san. Bologna 

34. 8.73 Disalvo Giuseppe . . dlis, Siracusa 


24.41.72 Pensa Gennaro . ld. Milano 
21. 2.74 Cataldi Guglielmo . . id, Palermo 
18. 4.72 Postiglione Camillo. . id. Lecce 
5.42.74 Monopoli Cosmo . . id. Bari 


28. 7.72 Fabri Pietro . id, Piacenza 
dep. gran. Parma 

43.10.72 Grimaldi Archetao . . dis. Pesaro 

29.44.74 Piacente Francesco. . id. Campagna 
dir. san, Napoli 

8.42.74 Renna Sebastiano. + dis. Bari 

8. 2.74 Montessori Alfonso . . id. Reggio E. 
dep. fant. Reggio Emilia 

4. 5.73 Finelli Enrico . . dis. Modena 

dep. fant. Belluno 
Francesco An- 
+ dis. Catanzaro 


45. 3.74 Arturi 
tonio. è 
21, 6.74 Politi Angelo . 


+ id. Catania 
20, 5.72 Leone Salvatore . . id. Catanzaro 
20. 3.72 Cazzola Armando. . . id. Bologna 


dep. bers. Bologna 
15.410,72 Cassone Mario, + dlis. Milano 
dep. fant, Milano M. I 
3. 2 72 Battaglia Salvatore Vil- 
torio Cappellini . dis, Cefalù 
24. 8.74 Catapano milio . - id. Nola 
. dir. san, Firenze 
45.41.72 Romano Gerardo. + dis. Siracusa 
dep. fant. Siracusa 
413. 2.74 Navarra Leonardo . . dis. Trapani 
dep. fant. Trapani 
25.41.70 Persico Tommaso . dis. Nola 
dir. san, Firenze 
47, 4.73 De Angelis Luigi. . dis. Foggia 
dep. fant. Macerata 
13. 3.71 Caputo Alessandro . . dis. Lecce 
2.10.73 Petrone Vincenzo . id. Foggia 
dep. bers. Ancona 
15. 3.73 Mulas Nicolo Giuseppe . dis. Sassari 
410 art. (Caserta) (distaccam. Sassari) 
25. 973 Conte Giov. Battista . dis. Napoli 
dir. san, Firenze 
19. 4.74 Mesolella Giuseppe . . dis. Caserta 
dir. san. Ancona 
418. 3.73 Adamo Giuseppe . . dis Catanzaro 
. id. Lucca 
dep. fant. Siena 
. dis. Ravenna 
regg. cav. in Faenza 
44. 9.74 Milone Gaetano . + dis. Napoli 
dir. san. Firenze 


( 


dal n, @@Of al n. 4287 
3 luglio 1898 


41. 9.72 Macedonio Paolo . . dis. Udine 

8.12.74 Uras Raffaele . . id, Cagliari 
dir. ospedale Cagliari 

8. 2.74 Marchello Giulto . . dis. Palermo 
dep. fant, Palermo € 

46. 9.70 Roverio Girolamo . . dis. Savona 
dep. fant, Udine If 

4. 3,74 Locci Bernardino . dis. Cagliari 
dir. ospedale Cagliari 

16. 2.74 Serri Scipione . . dis. Lucca 
dir. san, Firenze 

44. 4,74 Sasia Giov. Pietro . dis, Cuneo 
6 regg. alp. 

46.42.72 Carratello Giuseppe. . dis. Siracusa 
dep. fant. Siracusa 

. 2.73 Ghirardi Paolo Fran- 

cesco. . . + + + . dis. Cremona 

regg. cav. in Firenze 

10. 5.70 Carpinello Andrea . dis. Salerno 
5 genio (minatori) 


17 luglio 1898 
23. 4,74 Lo Pinto Giovanni . . dis. Napoli 
dep. fant. Caserta i 
43.42.69 Ferrari Ermete. . dis. Moîlena 
dep. fant. Piacenza 


18 agosto 1898 
8. 6.73 Lusena Gustavo . . dis. Genova 
dep. fant. Reggio Emilia 
416. 8.72 Suini Antonio . . dis. Milano 
dir. san. Milano 


4 settembre 1898 
4.41,74 Messina Salvatore. . . dis. Catania 
dir. san, Palermo 
S. 6.73 Tonta /talo . . dis. Milano 
regg. cav. in Milano (lanc.) 
29.410,70 Matranga Giuseppe . . dis. Palermo 
dep. bers. Palermo 


15 settembre 1898 
23. 2.74 Gismondi Alfredo . dis. Genova 
dep. fant. Genova 
415,10.68 Sarli Vincenzo . + (lis. Potenza 
6. 9.72 De Rénoche Giulio . . id. Belluno 
6 regg. alp. 
29. 6,74 Di Martino Giovanni . dis. Nola 
regg. art. cav. (Milano) 
29 settembre 1898 
3.40.69 Licitra Giorgio. + + (lis. Siracusa 
10. 9.70 Giuliani Gaetano . . id. Potenza 
4.41.69 D'Ambrosio Francesco , id. Caserta 
regg. art. cav. (Verona) 
30 ottobre 1898 
21. 3.69 Malinconico Brnresto. . dis. Salerno 
3 art. (Bologna) 
26.410,68 De Rosa Gaetano. . dis. Napoli 
dir. san. Firenze 
13 novembre 1898 
23. 8.70 Carrera Agostino . . dis. Milano 
dir. san. Milano 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - SOTTOTENENTI 


dal n. 488 al n. 454 
13 novembre 1898 


30, 8.74 Dragoni Nicola. . . dis. Napoli 
dir. san. Napoli 


412. 5.74 Pinaroli Guido. . . dis. Torino 
7 regg. alp. 
15, 9.69 Billeci Giuseppe . . . dis. Palermo 


dep. fant. Palermo P 
11, 6.74 Pantaleoni Carlo . . dis. Bologna 


dep. bers. Bologna 
17 novembre 1898 
21.10.73 De Crecchio Giuseppe . dis. Napoli 
dep. fant, Nocera 
25 dicembre 1898 


3.10.70 Gentili Gismondo . . dis. Roma 
dep. fant. Viterbo 
14, 7.70 Sforza Cesare . . + dis. Lucca 


dep. fant. Pisa 
40.44.74 Regolanti Alceste , . dis. Roma 
dep. fant. Frosinone 


41. 4172 Gastaldi Arturo . . . dis, Torino 
7 regg. alp. 
413, 4.76 Rossi Federico . . . . dis. Milano 


dep. bers. Brescia 
16. 3.76 Abate Alberto . « + dis. Napoli 
dep. fant. Napoli N. II 
2.40.77 Gennari Giovanni. . . dis. Vicenza 
22 gennaio 1899 
10, 5.74 Della Salda Antonio. . dis. Reggio E. 
regg. cav. ìn Brescia 
43.40.69 Rinaldi Camillo . dis, Roma 
dep. fant. Roma R. I 
25.410,72 D'Alessandro Camillo . dis. Avellino 
dir. san. Napoli 
4.42.75 Natale Salvatore . . . dis. Palermo 
12 febbraio 1899 
47.40.74 Fanelli Giuseppe . . dis. Napoli 
dep. fant. Benevento 
21. 3.72 Morandi Ferdinando . dis. Milano 
5 regg. alp. 
21. 5.75 Rubinato Giovanni . . dis. Bologna 
dep. fant. Bologna 
12 marzo 1899 
25. 9.72 Pisani Guglielmo . . . dis. Napoli 
dep. fant. Napoli N. I 
41. 4.74 Ronchetti Vittorio . dis. Milano. 
5 reg. alp. 
9 aprile 1899 
21.41.74 De Stefanis Besso. . dis. Ivrea 
17. 6.73 Ceconi Guido . id. Padova 
regg. cav. in Padova 
3. 4.69 CGangialosi Leonardo. . dis. Palermo: 
22 art. (Palermo) 
18 maggio 1899 
30. 6.70 Ferrari Paolo , . dis. Como 
dir. san. Milano 
5.42.72 Giavotto Giuseppe . dis. Genova 
dir. san, Genova 
414. 3.74 Simonelli Luigi . dis. Napoli 
6 art. (Vigevano) 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - SOTTOTENENTI 


dal n. 455 al n. 485 
18 maggio 1899 


12. 6.73 Pezza Alfredo . . dis. Pavia 
dep. fant. Alessandria € 
28. 2.75 Conte Eduardo . dis, Napoli 
24 art. (Napoli) 
8 giugno 1899 
10.42.70 De Mattheis Rodolfo. . dis. Ascoli Pic. 
dir. san. Verona 
Il luglio 1899 
5.12.72 Masarati Ferruccio . . dis. Ferrara 
dep. fant. Ferrara 
25 luglio 1899 
16. 2.73 Baglivi Emilio . . dis. Campagna 
23. 4.74 Zannoni Tiberio . . id. Ascoli Pic. 
ilir. san. Ancona 
4. 5.75 Tramonti Ernesto, . dis. Roma 
dep. fant. Viterbo 
8. 1,73 Barbieri Giovanni . dis. Voghera 
dep. fant. Tortona 
41. 8.73 Zitella-Arquilla Bened. dis. Aquila 
dir. san. Genova 
25. 4.74 Mauro Vincenzo . + dis. Campagna 
2.42.72 Troysi Salvatore . , id. Barletta 
dep. fant. Barletta 


22. 6.74 Oliaro Guglielmo . . dis. Torino 
dep. fant. Ivrea 

415. 3.74 Civetta Donato. + dis. Foggia 

26 4.74 Galdi Francesco . + id. Salerno 
dir. san. Napoli 

9. 5.75 Bollea Francesco , . dis. Torinv 

30. 4.74 Sorbi Giuseppe. + id. Lucca 


dep. fant. Arezzo 
8.73 Galizzi Carlo . . © . dis. Bergamo 
dep. fant. Bergamo 
6.40.73 Galanti Luigi . . dis. Bergamo 
dep. fant. Lecco 
24. 673 Lo Bosco Vito . . dis. Palermo 
dep. fant. Palermo P 
4. 4.72 Paparo Raffaele + dis. Catanzaro 
dir. san. Bari 


17. 


40.40 74 Olivero Camillo . dis, Casale 
dep. fant. Cuneo 
7. 4.75 Cerulli Ugo . . . - dis. Aquila 


dep. fant. Ancona 

41. 2.72 D'Alessandro Liberato . dis. Avellino 
dep. bers. Napoli 

419. 4 72 Ghislanzoni Alessandro. dis. Roma 
dep. bers. Roma 

25. 4.74 Calvi Emanuele . dis. Palermo 
dep. fant. Palermo P 

23. 41.73 Mandelli Giov. Battista, dis. Milano 
dep. fant. Brescia 

3. 5.74 Guiotto Gio. Battista . dis. Venezia 

27.41.72 Spitaleri Salvatore . . id. Catania 

7. 9.73 Alberti Alessand. Pietro id. Bergamo 
dep. fant. Bergamo 

23. 6.73 Franco Federico . . dis, Cosenza 
dir. san. Bari 

28. 5.72 Lavosi Antonio. . dis. Sassari 

dep. bers. Livorno (distaccam. Caprera) 


5 


dal n. 486 al n. 515 
25 luglio 1899 


4. 8.73 Trombacco Tito . dis. Foggia 
| dep. fant. Aquila 
9.40.74 Sapienza Giuseppe . . dis. Palermo 
dep. fant. Trapani 
5.73 Cavarzerani Antonio. . dis. Treviso 
dep. fant. Venezia 
46. 3.74 Scalfari Giuseppe . + dis. Catanzaro 
Ì dir. san. Bari 
. 3.72 Migliorato Antonino. . dis. Messina 
regg. art. mont. (Messina) 
. 3.72 Graziano Pascasio + dis. Campobas, 
| dep. fant. Fano 
{ 23. 2.73 Chimichi Moisé Giorgio. dis. Milano 
dep. fant. Monza 
. 2.74 Broggia Cesare. + dis. Milano 
dep. bers. Verona 


2. 


|22 4.73 Crocco Gennaro . . dis. Potenza 
dep. fant. Potenza 
25. 8.74 Gardini Aleardo . + dis. Ferrara 


regg. cav. in Lucca 
+ 3,73 Mine!la Giovanni , + dis, Vercelli 
dep. bers. Asti 

(43.40.74 Cancellieri Francesco . dis. Castrovill. 

dep. fant. Castrovillari 

| 8. 5.75 Landi Stefano Nicola . dis. Lucca 

dep. fant. Pisa 

| 24. 6.74 Sammarelli Gaetano. . dis. Salerno 
40 art. (Caserta) 

47.11.72 Faravelli Giov, Baltista, dis. Massa 
dir. san. Firenze 

2. 5.72 Privitera Antonio. . . dis, Messina 

25.41.72 Mazzone Federico. . id, Macerata 
dep. fant, Spoleto 

5. 2.74 Fratti Giulio . . . . dis. Pavia 
3 regg. alpini 

| 7. 5.74 Fera Francesco + dis. Catanzaro 

| dir. san. Verona 

7.41.72 Anzilotta Giovanni . . dis. Potenza 

23.40.72 Calabrese Giuseppe . . id. Castrovill. 
dep. fant. Castrovillari 

2. 4.73 Siciliano Gaetano, + dis. Caltaniss, 
dep. fant. Caltanissetta 

34, 5.72 Carli Antonio . . dlis. Savona 
dep. fant. Savona 


45. 6.73 Cecchetelli Ippoliti Tul- 


Mes. a È . dis, Ancona 
13. 8.73 Galderisi Michele . , id. Avellino 
dep. bers. Napoli 
15. 9,73 Plancher Enrico . + (lis, Parma 
dep. fant. Piacenza 
4, 6,72 leva Giuseppe . . dis. Barletta 
dep. bers. Barletta 
4l. 4.75 Tusini Francesco . . dis. Modena 
) dep. fant. Modena 
16. 5.73 Mattoli Agostino . . . dis, Spoleto 
dep. fant. Spoleto 
21, 5.73 Negroni Alfonso . . dis, Bologna 
regg. cav. in Saluzzo 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - SOTTOTENENTI 


dal n, 516 al n. 54 
25 luglio 1899 


24. 1.74 Salvatore Pasquale . . dis. Sulmona 
dep. fant. Sulmona 

30. 1.73 Strinchini Alcide Bttore. dis. Genova 
regg. cav. in Verona 

3. 8.74 Franceschi Francesco . dis. Lucca 
dep. fant. Firenze F. | 

8.41.73 Garrubba Vincenzo . . dis. Napoli 
dir. san. Alessandria 

20. 4.72 Sansonetti Gioacchino . dis. Lecce 
dir. san, Genova 


46. 2.75 Carini Luigi. . . . dis. Cefalù 
20. 4.73 Celano Giorgio. . . id. Cefalù 

20.44.72 Girardi Marco . + + id. Vicenza 
19, 1.72 Cafaro Salvatore . . .id. Salerno 


dep, fant. Gaeta 
7.43.72 Bracchi Antonio . . dis. Arezzo 
47. 3.72 Ferramosca Luca, . id, Lecce 
16, 7.74 Pianorì M#enato. . . . id. Ferrara 
dir. san. Verona 
7.972 Crespolani Erminio. . dis. Modena 
dep. bers. Bologna 
24, 3,73 Politi-Aloisio Gaetano . dis. Catanzaro 
dir. san. Bari 
4.414,74 Barbano Alfredo . . . dis. Genova 
5 art. (Venaria Reale) 
10. 3.73 Maturi Egidio . . . .dis. Napoli 
regg. cav. in Napoli 
25. 273 Di Donna Agnello. . . dis. Napoli 
4 art. (Foligno) 
41.40.72 Capitelli Gaetano. . . dis. Caserta 
dir. san. Napoli 
6. 3.76 Amenta Gaetano . . . dis. Messina 
6. 8.73 Maradei Mariano. . . id. Castrovili. 
dir. san. Verona 
>). 8.73 Manara Alfredo. . . . dis. Cremona 
dep. fant. Piacenza 
3.10.72 Spinelli Pier Giuseppe . dis. Catanzaro 
dir. san. Verona 
28.14.75 Farinelli Umberto. . dis. Caserta 
dir. san. Napoli 
416.12 73 De Paulis Carlo, Fuse- 
bio Filippo . + + dis. Aquila 
47 art. (Novara) 
30, 9.73 Grande Francesco, . . dis. Caserta 
3.10.73 Pasquini Pio . . . . id. Arezzo 
45 art. (Reggio Emilia) 
27. 7.74 De Rossi Giacinto + dlis. Genova 
dep. fant. Savona 
44.42.72 David Agnello . + » dis, Napoli 
20 art. (Padova) 
19.412,72 Sica Giuseppe . . . . dis, Salerno 
2 art. (Piacenza) 
18, 7.72 Messanelli Donato. . . dis. Barletta 
7. 2.75 Calamida Bnrico . . id. Palermo 
dir. san. Palermo 
49. 9.72 Rizzoli Alessandro . .dis Padova 
dep. fant. Padova P 
23, 4.72 Nicolucci Giulio 
dir. san. Roma 


+ + + dis. Frosinone | 


dal n, 549 al n. S6f£ 
25 luglio 1899 


41. 5.75 Portanova Saverio . . dis. Salerno 
regg. art. mont. (Torino) 
26. 5.74 Ciulfa Celestino. . . . dis. Roma 


dep. bers. Roma 
20.14 72 Panzali Salvatore Ma- 
ria. i 3 + + e, Cagliari 
dep. fant. Cagliari 
20.40.73 Molinari Giuseppe. . . dis. Girgenti 
7.42.73 Calligaris Bernardino . id. Torino 
dep. fant. Novara N 
30. 8.73 Santonastaso Pasquale. dis. Caserta 
dir. san, Napoli 
41.42.74 Busardò Calcedonio . . dis, Palermo 
; dir. san, Palermo 
30.40.74 Pomarico Agostino . . dis. Lecce 
dir. san, Ancona 
6. 6.72 Fiore Giuseppe , + + (lis. Potenza 
dlep. fant. Potenza 
20. 7.72 Blanda Giovanni . . . dis, Palermo 
27. 7.72 Ronchi Pasquale . . . id. Taranto 
dir. san. Bologna 
3.41.73 Moro Emilio. . , + dis, Milano 
dep, fant. Miano M_Il 
5. 7.73 Losito Tommaso . . . dis. Barletta 
dep. bers, Barletta 
4. 3.73 Matteucci Raffaello . . dis. Livorno 
dir. san. Genova 
+ + dis. Reggio £. 
dep. fant. Reggio Emilia 
19. 7.72 Carlini Luigi. . +. . . dis. Firenze 
dep. fant. Firenze F. Il 
15. 2.73 Desantis Domenico . . dis, Cagliari 
osp. mil. Caglieri 
130. 9.74 Camporesi Andrea . . dis. Ravenna 
3. 8.73 Tafuri Nicola + id, Siracusa 
43.423,72 Verrusio Aristide . . id. Benevento 
3. 673 Finotti Romerio . . .\d. Ferrara 
dep. fant. Venezia 
2.14.75 Ciampi Dionigi . + dis. Avellino 
5 genio (minatori) 
7. 4.73 Marafiol Pasquale . . dis. Reggio C. 


48.411,72 Lupb Giovanni Battista. id, Torino 
dep. fant, Vercelli 
ij 


20. 8.72 lori Pietro 


20, 9,73 Benedetti Dino. . . . dis. Siena 
dep fant. Siena 
19. 9.72 Bragagnolo Gaetano. . dis. Vicenza 
dep. hers, Verona 
25.10.72 Fioraso Pietro . . + 
4 regg. alp. 
4. 3.74 Marchelli Marco . . . dis, Parma 
dir. san, Genova 
3.42.70 Sabato Michele. . . . dis. Taranto 
dis, san. Bari 
44.10.73 Barone Vincenzo . . . dis. Cefalù 
8. 2.74 De Luca Giuseppe. . . id. Catania 
| 4.42.72 DeLorenzo Alfred. Teo- 
| filo Roberto . . . id. Sassari 
dep. fant. Sassari 
40. 5.74 Barba Slefano . . + (lis. Palermo 


. dis. Vicenza 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - SOTTOTENENTI 
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dal n, 582 nl n. esi 
25 luglio 1899 


38.11.72 Chieffo Pietro . » dlis. Foggia 
regg. art. mont. (Torino) 
44. 4.72 Radicci Giovanni . . dis. Como 


5 genio (minatori) 
38. 3.73 Debernardì Giovanni . dis. Torino 
4 rege. alp. 
29.42 74 Pavesi Giacomo . + dlis. Lecco 
2 regg. alp. 
46. 3.72 Pozzuoli Giuseppe. + dis, Caserta 
5 genio (minatori) 
6. 7.73 Lamantia Giuseppe . . «dis, Caltaniss. 
dep. fant, Caltanissetta 
6. 6.72 Sardo Pasquale + dis. Orvieto 
45.44.73 Tranchida Zeonardo. . id. Roma 
26. 272 Boatti tiuseppe. . + id. Voghera 
5 regg. alp. 
4. 4,72 Attinelli Salvatore . . dis. Palermo 
29. 6.72 Tedeschi Vincenzo . id. Avellino 
dep. fant. Salerno S 
3. 6.76 Orlando Miele Girolamo, dis. Barletta 
dep. fant. Bari B 
25. 6.73 Mecchella Giovanni . . dis, Benevento 
4 genio (pontierì) 
8.44.72 Magazzù Andrea . . dis, Messina 
40. 7.74 Tieri Domenico . + id. Napoli 
dir. san, Milano 
7.42.74 Fabi Ottaviano + dis. Roma 
dep. fant. Viterbo 
45. 874 Jorio Domenico . + dis. Caserta 
4 genio (pontieri) 
44. 9.72 Franzutti Ermanno . . dis. Catanzaro 
27. 5.73 Salaroglio Vincenzo. . id. Torino 
dep. fant. Torino P 
46. 7.74 Berti-Ceroni Quirino. . dis. Ravenna 
23. 3.74 Batignani Luigi . . . id. Orvieto 
reg. art. mont. (Torino) 
3. 4.74 Nicosia Giovanni. . . dis. Siracusa 
4. 9.72 Guglielmi &nrico, . . id. Pesaro 
dep. fant, Teramo 
4, 4.70 Colletti Giusto. . . . dis. Girgenti 
10. 4.72 Di Tullio Filomeno . . kl. Campobas. 
4 genio (pontieri) 
46.43.73 Salmeri Sebastiano . . «lis. Messina 
regg. art. mont. (Messina) 
26 agosto 1899 
45. 2.74 Troiano Michele . . dis. Ascoli Pic. 
dep. fant. Aquila 
12 ottobre 1999 
4.40.70 Rocca Costanzo, colonia 
Eritrea. . ., ..., .Regie trop. 
coloniali 
23 ottobre 1899 
42. 1.72 Rizzotti Gregorio . . . dis. Messina 
dep. fant. Messina 
26 novembre 1899 
26. 7.73 Vitale Giuseppe . . dis, Caserta 
dir. san. Napoli 


dal n. 912 al n, 63% 
. 26 novembre 1899 


10.10.74 De Matteo Emilio. + dis. Catania 
dep. fant. Catania 
45, 1.72 Luciani Arturo, + dis. Napoh 
dir. san. Bologna 
19. 1.72 Armandis Zuigi . . . dis, Torino 
20. 2.72 Amiruso Massimino . . id. Castrovillari 
| dep. fant. Catanzaro 
| 12. 4.72 Miele Domenico + dis. Napoli 
| dir. san, Napoli 
| 26. 5.72 Pittelli Salvatore. + dis. Catanzaro 
dep. fant. Catanzaro 
27. 9.72 Del Grosso Pasquale . dis. Napoli 
| dir. san. Napoli 
10.10.72 Pejrone Carlo . . . . dis, Cuneo 
dep. fant. Varese 
27. 4.73 Appiotti Carlo . . . . dis, Torino 
dep. bers. Torino 
7. 2.74 Torretta Luigi , + dis. Torino 
4 regg. alp. 
4. 5.74 SaMrio Sebastiano . . dis, Mondovi 
dep. fant. Mondovi 
10 dicembre 1899 
9. 2.72 Colombani Siro + dis, Pavia 
dep. fant. Cuneo 
| 27. 7.72 Porro Angelo . dis, Milano 
dep. fant. Milano M. I 
24 dicembre 1899 
| 43. 6.72 Canteruccio Giovanni , dis, Cosenza 
dir. san, Firenze 
| ._ 31 dicembre 1899 
| 20. 2.72 Radice Zuigi . . . dis. 
2 regg. alp. 
22. 5.76 Smiraglia Scognamiglio 
IRR 
| dir. san. Napoli 
7. 9.73 Greco Alessandro . . (is, 
28 gennaio 1900 
8.12.73 Nardi Carlo . . dis. 
dep. fant. Como 
14.12.73 Borsini Carlo . + dis. Piacenza 
| dep, fant, Piacenza 
18 febbraio 1900 
230. 4.72 Poli Giusgpe . + dis. Barletta 
Il marzo 1900 
4. 3.75 Cosentino Andrea. + dis, Pavia 
x dep, fant. Mondovi 
25 marzo 1900 
18. 4.74 Longhi Leucio . + dis. Lecce 
29 luglio 1900 
24. 5.73 Venturini Bernardo. . dis. Padova 
dir. san. Verona 
1. 7.75 Fasoli Gactano. . . dis. Padova 
dep. fant. Udine U, 1 
47. 4.75 Gardenghi Giuseppe . . dis. Parma 
dir. san. Genova 
25.10.73 De Blasi Dante. . . . dis, Lecce 
24.10 75 Tomatis Livio , + + ld, Savona 


Pavia 


Napoli 
Lecce 


Milano 
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dal n. 639 al n. 079 
29 luglio 1900 . 
5. 2.74 Cambiano Giuseppe . . dis. Pinerolo 
dep. fant. Ivrea 
19. 4.76 Bocchi Alfredo, . (lis. Modena 
dir. san, Bologna 
17, 2.76 Tronconi Domenico . . dis, Monza 
dir, san. Torino 
I, 8.76 Padoa Gustavo. , dis. Firenze 
9, 9.76 Merighi Mario . . jd, Modena 
dir. san. Bologna 
7. 8.75 Bellini Emilio . . dis. Novara 
4 regg. alp. 
21, 4.73 Garroni Augusto . . . dis. Roma 
dir. san, Roma 
41, 5.75 Baduel Alfredo. . dis. Orvieto 
45. 1.76 Arcelli Angelo , + id. Milano 
5 rege. alp. 


dal n, ©3733 al n. 708 
29 luglio 1900 


27. 3.73 Tarricone Vincenzo . 
48. 3.74 Colognese Ferruccio. . id. Padova 
20. 9.73 Gualtieri Domenico . . id. Firenze 
i d'art. (Venaria Reale) 
2. 8.74 lannibelli Paolo . . . dis. Potenza 
23. 5.75 Pisaniello Antonio. . . id. Avellino 
ospedale milit. Verona 
10.44.72 Bigazzi Zanobi. + dis. Arezzo 
dir. san, Firenze 
3. 6.74 Casaccia Carlo. . . dis. Vercelli 
dir. san. Torino 
6 472 Tavanti-Chiarenti 8zi0 . dis, Pistoia 
ospedale milit. Firenze 
18. 2.74 Vergoni Giuseppe . . .dis. Perugia 
dir. san. Roma 
5. 3.75 Cavallaro Giuseppe . . dis. Napoli 


+ dis. Barletta 


3. 8.74 Priore Alfonso G.anni . dis. Campagna | 43.42.73 Broccoli Giuseppe. . . id. Pesaro 


dir. san. Napoli 
40,10.75 Giacomelli Giuseppe. . dis. Lucca 


3 genio (telegrafisti e special.) | 18. 5.73 Mureddu Wachisio 


44. 4.74 Fargnoli Beniamino. «lis. Gaeta 
reclusorio milit. Gaeta 
45. 7.74 Perantoni Mario . + dis. Sassari 
dep fant. Sassari 
8. 6.74 Iorio Filippo + dlis, Caserta 
45. 8.73 Zannoni Davide . . .id. Verona 
dep. fant. Verona Ve 
3, 5.73 Bagatin Gualtiero. + dis. Udine 
dep. fant Udine U. I 
43.11.76 Romano Domenico . 
29 41.73 Curti Orazio . id. Castrovill, 
6. 6.75 Botta Francesco , . id. Voghera 
dir. san. Alessandria 
30. 3,73 Allegrini Giulio. . . . dis. Venezia 
dep. fant. Mantova 
29, 5.73 Bernabal Vincenzo . . dis, Roma 
regg. cavall. in Roma 
43. 4.76 Orsini Gherardo . . . dis. Livorno 
4, 5.73 Monica Carmine . + id. Salerno 
ospedale milit. Verona 
47.41.73 Marziale Giuseppe. . . dis Teramo 
dir. san, Ancona 
4. 8.75 Vitacchio Ferruccio. . dis. Cagliari 
dep. fant. Cagliari 
27.11.75 Caranì Zuigi. . . . dis. Modena 
4 genio (pontierì) 
29. 5.73 De Persiis Raimundo . dis. Frosinone 
30, 1,74 Zilioli Sebastiano, . id. Bergamo 
dep. fant. Varese 
6. 6.75 Panni Nicola . . . . dis. Potenza 
4. 9.76 Pignatti Giuseppe. . . id. Modena 
46 art. (Ferrara) 
1,674 Rapisardi Giovanni . . dis. Catania 
12, 4.73 Signorini Emilio . . .d. Arezzo 
ospedale milit. Firenze 
25.10.74 Costa Romolo . . . . dis. Pavia 
2 regg. alpini 
24. 9.76 Quinzii Raffaello . . . dis, Chieti 
ospedale milit, Chieti 


. flìs, Catanzaro | 45. 7.75 Broglio Oreste . 


dir. san. Ancona 
+ dis. Castrovill. 
+ id. Sassari 
dep. fant. Sassari 
6. 2.75 Ghezzi Edoardo . . .dis. Monza 
ospedale milit. Verona 
28.44 75 Desigis Giovanni. . . dis. Pavia 
2 regz. alpini 
27.40.73 Ardoino Gio. Battista . dis. Massa 
27. 7.75 Carinelli Pietro. + » ill. Varese 
U regg. art. (Alessandria) 
45. 8/74 Ponsiglione Vincenzo . dis, Napoli 
+ + + id. Milano 
41 regg.art. (Alessandria) 
24. 9.73 Broli Giovanni. . . . dis, Cremona 
dir. san. Genova 
15. 375 Boni Giuseppe . . . . dis. Milano 
2 regg. alp. 
41. 4.75 Fornara /gnazio . . , dis. Novara 
regg. caval. in Saluzzo 
7. 3.73 Vagliasindi Giuseppe. . dis. Catania 
26.12.73 Marciano Alfonso. . .id Salerno 
ospedale milit. Parma 
6. 5.74 Maggi Francesco . . . dis. Lucca 
dir. san. Firenze 
20. 41.74 Maniscalco Giovanni. . dis. Palermo 
12. 9.74 Sessa Camillo . . . . id. Milano 
3 regg. alp. 
48. 8.75 Galli Giacinto . + dis. Orvieto 
ospedale milit. Parma 
46. 3.74 Di Dino Michele . . . dis. Cefalù 
2. 673 Quaglia Marco. . . . id. Casale 
8. 2.73 Caccialupi-Olivieri Gior- 
gio . . . .. . . id. Aquila 
ospedale milit. Ancona 
7. 4.76 Flammia Tommaso . . dis. Avellino 
ospedale milit. Parma 
9.12.73 Arduino Antonio . . . dis. Genova 
5. 3.74 Bortolozzi Leonida. . id. Padova 
7 regg. alp, 
20. 1.76 Chiaromonte Rocco . . dis. Barletta 
34. 7.75 Assandria Marco . . .id. Torino 


30.10.73 Celeste Giuseppe . . 
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dal n. 709 al n. 945 
29 luglio 1900 
43.14.73 Manotti Dario . . dis, Parma 
regg. cavall. in Vicenza 
43. 4.74 Campelli Giovanni . 
regg. cavall. in Voghera 
2. 2.75 Guastamacchia Zuigi . dis, Barletta 
28, 4.75 Robilotta Andrea, . id, Potenza 
29.10.72 Patanè Leonardo . . id. Messina 
45.44.73 De Luca Fiore . . id Cosenza 
2. 8.73 Gavio Annibale. . il. Voghera 
dir, san. Alessandria 
44. 8.73 Bocci Benigno . 
ospedale mil. Ancona 
20.44.74 Mauri Francesco . , 
25. 7.73 Lopresti Salvatore . id. Reggio C. 
42. 6.73 Mussi Fausto . id. Brescia 
regg. cav, in Lodi 
2. 6.73 Fanuele Antonio . . dis. Potenza 
21 3.73 Ragazzini Antonio + ill. Forh 
dep. fant. Forlì 
16.44.74 Doyno Gennaro . «lis, Barletta 


9.14.72 Vasta Antonino . id. Catania 
23. 2.74 Volterrani Giovanni. . id. Lucca 
regg. cav. in Udine 


25.14.74 D'Alonzo Angeto . + dis. Lecce 
dir. san. di Verona 
28. 6.73 Dolce Giuseppe. . dis. Napoli 
corpo inval, e vet. 
9, 4.73 Guerreri Giuseppe. + dis. Girgenti 
47. 7.74 Scaramuzzi Donato . .id. Bari 
44. 2.75 Massari Biagio. . . id. Barletta 
5.40.75 Merlini Luigi . . . id. Voghera 
2 regg. alpini 
7. 9.72 Nuti Antonio . . . . dis. Forlì 
dep. fant. Ravenna 
7. 4.73 Amore Giuseppe . ’. . dis. Trapani 
2. 9.72 Milite Germano . . . id. Salerno 
Ò osp. mil. Piacenza 
9. 4.75 Bacio-Terracina Alme- 
rico . . . dis. Napoli 
osp. mil. Piacenza 
29. 5.73 Bonini Galeazzo . . dis. Catanzaro 
dir. san. Verona 
6.41.73 Giorello Achille . . . dis. Savona 
dir. san. Bologna 
2. 4.72 Marino Giuseppe . . dis. Cuneo 
dir. san. Alessandria 
22. 5.74 Orengo Maurizio . +» dis. Savona 
regg. cavall. in Torino 
26. 4.73 Sismondini Antonin . . dis. Savona 
regg. cavall. in Savigliano 
46.12.74 Petraroli Vincenzo . . dis. Lecce 
4. 4.73 Mangia Francescantonio id. Campagna 
dir. san. Verona 
5. 2.74 Fili Gio. Battista , » dis, Girgenti 
‘29.11.75 Bova Vincenzo. . . .id. Reggio C. 
45. 6.74 Gasparini Giovanni .. , id. Padova 
dep. fant. Udine Il. 
30. 9.73 Carginale Carlo + + dis. Napoli 


regg. cavalli. S. M. Capua Vetere | 6. 8.72 Romeo Giuseppe . 


\ 28 8.74 Ciompi Gualtiero , 
. dis. Piacenza | 7. 372 Marzorati Mosé . 


| 4. 4.72 De Rosa Ettore, 


| 40. 4.74 Profilo Annibale . 
+ + dis. Macerata |23.10.73 Giuliano Giuseppe. 
| 20. 8.74 Dolfin Pietro. . 


. dis. Catanzaro | 


dal n. 3-46 al n. 361 
29 luglio 1900 


+ dlis. Livorno 

regg. cavall. in Firenze 

. dis, Milano 

regg. cavalli. in Brescia 

+ dis. Napoli 
dir. san. Verona 

25.41.72 Guarini Bartolomeo . . dis. Bari 

6.41.73 Lo Cascio Gioachino. . id. Palermo 
dir, san. Palermo 

. dis. Lecce 

+ id. Siracusa 

. ld. Vicenza 
dep. fant. Verona Ve 

30 412.73 Casini Srnesto . . lis. Napoli 

7. 2.74 Mazzitello Antonino, . id. Catanzaro 

5. 5.74 Riolo Giuseppe. . id, Palermo 

20.10.74 Langosco Riccardo . . id. Casale 
4° genio (zappatori) 

27. 3.74 Tassoni Adolfo . . .dis. Ascoli Pic. 
dep. fant. Ascoli Piceno 


29. 3.72 Foti Benedetta . . dis. Catania 
* 3. 2,73 Mininni Domenico. + id, Barletta 
18. 7.74 Nizzi Nicola. . id. Torino 


. 7.73 Amato Luca . + id. Campagna 
osp. mil. Livorno 
, 2.73 Gagioli Carlo . . . dis, Novara 
2 regg. alp. 
17. 8.72 Gorga Pasquale . . . dis, Campagna 
osp. mil. Firenze . 
6. 9,72 Migliuri Domenico . . dis, Cosenza 
dep. fant. Cosenza 
44. 4,72 Troisi Romualdo . . dis. Avellino 
regg. cavalli. in S. M. Capua Vetere 
. 6.73 Ciori Emmanuele . + dis. Chieti 
osp. mil. Chieti 
27. 8.73 De Feo Pasquale . , lis. Avellino 
dir. san. Verona 
4. 8.72 Polidori Giovenale . . dis. Frosinone 
osp. mil. Brescia 


24. 8.73 lannuzzi Antonio . + dis. Cagliari 
osp. mil. Cagliari 

3. 5.72 Cupola Gaetano . dis. Potenza 

25. 4.73 Zingale Giuseppe . + id. Cefalù 

Ii. 6,72 Mangiarotti Gaetano. . id. Trapani 

44.12.73 De Lellis Ernesto . + id. Caserta 


dir. san. Napoli 

18.14.72 Acone Nicola . . . dis. Avellino 
dir. san. Firenze 

28. 6.73 Vaccari Ferruccio + dis, Firenze 
osp. mil. Alessandria 

18.40.73 Genovese Antonio. +. dis. Benevento 
dep. fant. Benevento 

30, 7.75 De Dominicis Angelo . dis. Pavia 
dir. san. Alessandria 

17, 4.72 Scevola Vincenzo. . dis. Campagna 
dir. san. Firenze 

8. 8.74 Barbera Michele . . dis. Barletta 
dir. san. Verona 

. dis. Reggio C, 
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dal n. #88 al n. S09 
29 luglio 1900 


5. 3.73 Petrilli Amerigo . . . dis. Frosinone 
osp. mil. Alessandria 


25. 6.74 Palumbo Domenico . . dis, Campagna 
dir. san. Napoli 

25. 3,74 Magno Giuseppe . . dis. Palermo 
dep. fant. Palermo P 

26. 9.74 Iaia Donato , . dis. Bari 

23. 4.73 Sciuto Giuseppe . id. Catania 

28. 3.75 Venturini Antonio . id. Palermo 


7. 8.74 Torti Gaetano . . id. Voghera 
23 art. (Acqui) 
. 7.73 Signorino Vito. . dis. Trapani 
19 agosto 1900 

8. 3.76 Spada Gaetano . . dis, Ravenna 
dep. fant. Ravenna 

13.42.74 Lasio Gio. Battista . . dis. Milano 
dep. fant. Milano M. Il 


2 settembre 1900 
4.42.70 Voarino Aurelio . dis. Vercelli 
dep. fant. Novara N 
26 settembre 1900 
3,372 Giannoni Giusenpe . dis. Livorno 
dep. fant. Massa 
29 settembre 1900 
412. 4.75 Rossi Aldo . . . . dis. Forlì 
dep. fant. Forlì 
25 novembre 1900 
5. 2.74 Camerano Alessandro . dis. Torino 
dep. fant, Ivrea 
2. 3.75 Orlandi Cesare. . lis. Cuneo 
dep. fant. Monza 
29 novembre 1900 
41.44.74 Carabba Vittorio . . dis, Chieti 
dep. fant. Clueti 
13 dicembre 1900 
19. 7.74 Toselli Lorenzo . . dis. Cuneo 
dep. fant. Milano M. Il 
16 dicembre 1900 
25. 2.72 Monteforte Enrico + dis. Catania 
25. 3.73 Manfredi Felice. . id. Bari 
dir. san. Bari 
10 gennaio 1901 
46.42.73 Cimberle Ugo . . dis, Vicenza 
dep. fant. Como 
. 3.78 Ridolll Arnaldo . dlis. Brescia 
2. 7.78 Del Vecchio Guido . .id., Roma 


43. 7.78 Moscarini Massimo . id. Ascoli Pic. 
dir. san. Ancona 
13 gennaio 1901 
12. 5.72 Musati Santo . . dis. Bergamo 
dep. bers. Brescia 
10, 274 Polloni Attilio . . dis. Varese 


5 regg. alp. 
9. 2.75 Orestano Faustino . . «dis, Palermo 
4. 4.73 Ranelletti Aristide . , id, Roma 
dir. san. Roma 
. 4.76 Di Bartolo /gnazio . . dis. Palermo 


dal n. 88® al n. 849 
24 gennaio 1901 


6.12.73 Golini Domeneco Nicola dis. Caserta 
dir. san. Verona 
20. 6.73 Carlucci Carmine. . dis. Avellino 
dir. san. Bologna 
2.40.76 Tarsia in Curia Ludovico dis. Napoli 
— dir. san. Napoli 
5. 41.75 Patini Sltore . dis, Napoli 
dir. san, Napoli 
25. 7.72 Scoglio Filippo + (lis. Messina 
44. 4.74 Narducci Domenico. . id. Roma 
dir. san. Roma 
10 febbraio 1901 
3. 2.72 Mirabella Ferdinando . dis. Palermo 
29. 676 Teti Onofrio . . . . id (Caserta 
23 art. (Acqui) 
24 febbraio 1901 
30, 8 76 Maurizi Agostino , . dis, Roma 
leg. allievi carab, 
10 marzo 1901 
8. 4.75 Cala Stefano. 
"24 marzo 1901 
2. 2.73 Fusco Pasquale . dis. Lecce 
dir san. Bari 
9 agosto 1901 
26. 5.77 Tovo Camillo . . dis. Casale 
dep. fant, Vercelli 
4.41.75 Sacco Carlo. + dis. Torino 
8. 8.75 Curti Omero . id. Lodi 
dep. fant. Cremona 
28.14.77 Puglisi-Allegra Stefano dis. Messina 
8. 276 De Marchis Francesco . id. Aquila 
4. 7.76 Rosinelli Eugenio , + id. Bologna 
6 rege. alp. 
4.42.73 Legiardi-Laura Cesare . dis. Torino 


+ dis, Catania 


30. 7,74 Bonanome Achille . id. Frosinone 
24. 5.75 Saturnino Pasquale. . id. Taranto 
29. 5.74 Storti Camillo . + id. Cremona 
9.40.75 Mancini Brnesto . . id. Ascoli P, 
3.44 74 Cantelli Oreste . . id. Pesaro 
47. 4.74 Pozzi Riccardo. . id. Como 

413. 276 Sampietro Gaetano . . id. Cremona 


24 art, (Piacenza) 
23.42.75 Chiurlia Natale + dis. Napoli 
6. 4.75 Porcile Vittorio . + id, Genova 
dep. fant. Parma 
7.76 Martinallu Adolfo, . dis Ivrea 
3.76 Menoni Carlo . . id. Bologna 
dir. san, Bologna 
9. 8.75 Formichella Bonaven- 
tura. . . . + . . dis. Benevento 
23. 1.73 Culò Giacomo. . id, Cefalù 


7. 
20. 


410. 2.76 Valletta Vincenzo . . id. Caserta 
47. 3.75 Di Sabbato Giuseppe . id. Aquila 
49. 3.76 Sinisi Donato . . . id. Foggia 

26 10.76 Grosso Gabriele . . . id. Torino 
9.41.75 Scaduto Gioacchino . . id. Palermo 
23.10.74 Russo Gabriele. id. Avellino 
418. 2.75 Zuccalà Francesco . . id. Reggio C. 
6 12,75 Ficaccio Luigi. id. Frosinone 


dal n, #49 al n, S9IL 
9 agosto 1901 


12. 3.76 Bruini Gaetano + + dis. Modena 
dir. san. Bologna 
29. 5.76 Tomassi Felice. . dis. Roma 


dep. fant. Roma R. 1 
4. 6.73 Melchiorri Germano, . dis. Macerata 
2.73 Nicotina Antonino . . id. Messina 
. 4.75 Tueei Nicola x + id. Cosenza 
, 4.76 Continelli Nino Birio . id. Lecce 
4.77 Santagati Giuseppe . . id. Siracusa 
. 7.76 Pane Domenico + i. Gaeta 
Regg. cavalli. in Nola 
. 4,74 Celletti Pietro . . rlìs. Frosinone 
12. 4,75 Gaito Francesco , . i, Lecce 
112.75 lodice Nicola . + ld, Caserta 
20, 3 75 Derin Antonio. . ld, Cagliari 
osp. milit. Cagliari 
23, 8.73 Manieri Cesare. . dis, Lecce 
19,41.76 Vassallo Arturo . . . id, Genova 
dir, san, Genova 
4.42.76 Forzinetti Aldo + + dis. Varese 
dir. san, Milano 
9.675Camilleri Vincenzo . . dis. Girgenti 
410, 4 76 Schirò Salvatore . . id. Palermo 
416, 1.76 Salerno Francesco . . Ul. Trapani 
416. 7.75 Marino Carmine . . . id. Campobasso 
16. 4.76 BRorghero Gio. Battista. id. Voghera 
dir. san. Verona 
4.40.75 Ruggeri Qnrico . dlis, Roma 
dep. bers. Roma 
241 74 Cardini Massimiliano . dis. Firenze 
dep. fant. Pisa 
16. 9,75 Azzarello Giovanni . . dis. Girgenti 
42. 1.74 De Maria Bartolo. » id. Brescia 
dep. bers. Brescia 
24. 6.75 Corazza Giorgio . . . dis. Taranto 
40. 41.76 Palazzo Giuseppe. . . id. Potenza 
40. 4.75 Marvulli Filippo . . .id. Rari La 
dep. fant. Bari T 
20 44.74 D'Alessandro Giuseppe, dis. Avellino 
5.41 76 Marcotulli Dante . . . id. Roma 
47.10 73 Orsi Luigi . . . . . id. Torino 
3 regg. alp. 
23. 8.73 Lucchese Carlo . . dis. Catanzaro 
20. 9.75 Gonzales Vincenzo . . id, Cefalù 
47, 4,75 Basteri Aristide . . id. Casale 
25 5,75 Matera Zuigi . . . . id. Barletta 
15. 8.76 Tonazzi Gino . . . . id. Mantova 
7 regg. alp. 
17, 5.76 Cresce Angelo . , + dis. Gaeta 
417. 3.76 Casale Francesco. . . id. Aquila 
44.41.76 Apostoliti Raffaele . . id. Catanzaro 
25. 9.74 Debellis Lorenzo. . . id. Bari 
dep. fant. Bari T 
26. 7.75 Anselmo Antonino . . dis. Messina 
7. 8.75 Cecchi Giuseppe . . . id. Livorno 
dir. san. Firenze 
28. 3.75 Di Campo #rasmo . . dis. Gaeta 
3 art. (Bologna) 
46.42.76 Loquercio Ludovico. . dis. Bari 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - SOTTOTENENTI 


n 


dal n. 992 al n. 931 
9 agosto 1901 
8. 9.7$ Garino Carlo . . . . dis. Casale 
dep. fant. Cuneo 
28. 3.77 Lo Forte Francesco. . dis. Palermo 
dep. fant. Palermo C 
25.10.75 Ferrero Luigi . . , . dis, Novara 
dir. san. Torino 
4. 4.75 De Lillo Arturo , + tlis, Caserta 
| 25.44.76 Gado Francesco . . . id. Napoli 
regge. cav. in Aversa 
23. 7.75 Panasidi Giovanni . . «dis. Catania 
19. 3.78 Ammendolia Giuseppe . id. Reggio C. 


| 7.42.76 De Bonis Ernesto . . id. Potenza 
18. 9.75 Milio /gnazio . . . . id. Messina 
4. 7.76 Boggio Camillo +. Id, Ivrea 


osp. mil, Novara 
0, 8.75 Gervasi Oltone. . . +. dis. Udine 
7 regzg. alp. 
2.40.76 Frassetti Pietro + (lis. Cosenza 
| 20.41.76 Pampararo Carlo, . . id. Savona 
2 art. (Piacenza) 
4. 4.74 Guglielmi Prancesco , dis. Firenze 
9.41.74 Lupo Raffaele . . + ld, Lecce 
21.41.77 Bruno Gio, Battista. . id, Genova 
dir. san, Genova 
26. 9.74 Cravero Matteo. . . dis. Mondovi 
4.42.75 De Ruggieri Filippo. . id. Potenza 
24. 2.76 Comparetti Pasquale. . id, Sulmona 
9.42.75 Marino di Bella Gaetano id. Catania 
29.14.73 Sarno Raffaele . . id. Salerno 
| 3.4.73 Pagano Federico . . . id, Salerno 
(46. 3.75 Grandinetti Camillo . . id. Cosenza 
i dir. san. Bari 
| 28. 4.75 Anzi Gaetano . . ., . dis. Vicenza 
| dep. fant. Treviso 
9. 2.76 Zilocchi /ginio . + dlis. Piacenza 
24 art. (Piacenza) 
26.42 75 Galanti Salvatore. . . dis. Siracusa 
| 7.477 Manzoni Carlo . . . . id. Torino 
dep. fant. Torino P 
28.12 75 Collica /gnazio. . . . dis. Messina 
dep. fant. Trapani 
29. 5.74 Giordano Giulio . + (lis. Napoli 
6. 3.77 Vallivero Stefano. . .id, Alessandria 
dep. fant. Alessandria A 
24.42.74 Orlandini Camillo. . . dis. Parma 
osp. mil. Piacenza 
4.41.73 Ricci Carlo . . . . , dis, Pesaro 
| ° dir, san, Ancona 
| 49. 3.74 Maselli Alfreto . . . dis. Foggia 
osp. mil, Ancona 
22. 2.76 Falcioni Domenico . . dis. Orvieto 
26. 8.76 Griner Arturo . . |A, Milano 
4.10.75 Farello Antonio . . . id. Orvieto 
dep. fant, Perugia, 
6. 7.75 Deflorio Giuseppe . . . dis. Bari 
23. 8.75 Ferron Ferdinando . . id. Vicenza 
8. 6.75 Parisi Giuseppe. . . . id. Caltaniss, 
dep. fant. Caltanissetta 
21. 9.76 Capozzi Antonino. . . dis. Nola 


72 


dal n, 932 al n. 975 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - SOTTOTENENTI 


dal n. 976 al n, 1003 


9 agosto 1901 9 agosto 1901 

26.42.75 Perone-Pacifico Nicola . dis. Benevento | 85. 4.74 Natali Memigio. . . . dis, Macerata 
22. 5.75 La Monaca Gabriele , . id. Caltaniss, dep. fant. Macerata 

‘dep. fant. Caltanissetta 410. 4.75 Peroni Luigi. . . . . dis. Lodi 
6. 3.74 Fusco Giovanni . . . dis, Avellino dep. fant. Lodi 
10, 5.75 Biasiotti Arnaldo . . id. Roma 2. 4.73 Frieri Gaetano. . . . dis. Avellino 

dir. san. Roma dir. san. Napoli ; 
20. 3.73 Bartolotta Stefano, . . dis. Cefalù aida ne 
9. 9.76 Bonacci Guido. . . . id. Frosinone |, PICERETR, a «Sal, ea di 
5. 4.74 Brun Antonio . . ha id. Udine al 21 agosto 1901. a 

dir. san. Verona = (IP: e 
45. 4.76 Bozzi Giulio. . . . . dis. Lucca 3673 AREA EA cas dis. Catania 
5. 4.75 Quattrini Alfredo. . id. Napoli 20.13.76 Manicardi Giuseppe dii iena 
4, 5.75 Redi Brnesto, . id, Pavia vi; Pi fia 


dep. fant. Pavia 


49. 4.74 Consalvo Gaetano, . dis, Siracusa 
6, 2.74 di Prisco Prisco . . id. Nola 
24. 977 Besta Oreste. + id. Lecco 
45. 5.74 Massoni Giuseppe. . .id, Lucca 
24. 8.73 Lauretano Eduardo . . id, Gaeta 

. id. Nola 


20.10 74 Carraturo Pietro . 
si dir. san. Napoli 

29. 7.74 Maffioli Felice . . . . dis. Pavia 
dep. fant. Pavia 


41. 5.74 Dernini Guido , + dis. Firenze 
44.40.74 Ingraldo Vito . id. Trapani 
42. 675 Lombardo Melehiore. . id. Trapani 
45. 9.74 Sodaro Salvatore. . id. Cefalù 
28.41.75 Battiati Melchiorre . id. Catania 
14.42.74 Arrigone Carlo. . id, Pavia 


dir. san. Alessandria 


25. 3.74 Tangorra Francesco . . dis. Bari 

20, 8.74 Tavano Bartolomeo . . id. Siracusa 
27. 6.76 Scuderi Francesco. . id. Catania 
4. 9.74 Paolillo Tommaso. - id. Salerno 
12 (9.75 Fragapane Saverio . .id. Siracusa 
4. 9.74 Fontana Giacomo . id, Trapani 


dir. san. Palermo 
5.74 Barone Gilberto . . . dis. Catanzaro 
24. 8.74 Merlino Cristofalo . id, Messina 
30, 4.74 Bertonati Attilio . + id. Massa 
41. 7.74 Orlando Sebastiano . . id, Firenze 
45.44.75 Laudicina Mariano . . id. Trapani 
dir. san. Palermo 
25. 5.75 Dal Lago Girolamo . . dis. Verona 
dir. san. Verona 
5. 3.75 Giunta Francesco. +. dis, Messina 
dir. san, Palermo 


18. 5.75 Calò Matteo . . + dis. Barletta 
24.10.73 Claps Leonardo . id. Potenza 
418. 7.74 Mazzei Giovanni . . id. Firenze 


dir. san. Firenze 

. dis. Barletta 
dir. san. Bari 
29. 41.74 Centanni Luigi. . dis. Ascoli P, 
415. 6.75 Stazzone Giuseppe . .id. Palermo 
40. 9.74 Malcangi Diego. . . . id. Barletta 

dir. san. Bari 

47.43.73 Vasari Silvio. . . dis. Messina 


416. 8.73 Pinna Ugo. 


| 


osp. mil. Bologna 
30.42.74 Morini Paolo . dis. Padova 
dir. san. Verona 
10 settembre 1901 


24. 2.79 Donati Mario . . . . dis. Torino 
dir. san. Bologna 
4. 8.75 Ascarelli Attilio . dis, Roma 


16 settembre 1901 
21. 4.74 Bertoni Pier Francesco. dis. Lecco 
dir. san. Verona 
14 ottobre 1901 
Ul. 3.74 Negri Giovanni +. dis. Ferrara 
dir. san. Bologna 
21 ottobre 1901 
40. 6.76 Carnesecchi Onofrio. . dis. Venezia 
dir. san. Verona 
8 novembre 1901 
27. 4.76 Di Nola Angelo . dis. Roma 
dir. san. Roma 
14 novembre 1901 
14, 8.75 Vasolli Giuseppe . . dis. Roma 
dir. san. Roma 
24 novembre 1901 
A. 3.74 Melchionna Michelang. dis. Avellino 
Ù 8 dicembre 1901 
28. 8.72 Sofia Antonio . . . dis. Siracusa 
dep. fant. Catania 
417. 4.74 Castiati Carlo . . . dis. Torino 
dir. san. Torino 
29.40.74 De Angelis Giovanni . dis. Napoli 
osp. mil. Chieti 
20.12.76 Marini Ferrante . . . dis. Torino 
19. 279 Bruzzese Domenico . . id. Napoli 
12. 7.72 Pecori Giuseppe . id. Roma 
dir. san. Roma 
22 dicembre 1901 
2. 4.76 Cagnola Alfredo . . dis. Varese 
dir. san. Torino 
22.44.75 Villa Alfredo . . . dis. Pavia 
dep. bers. Torino 
7. 3.77 Brusa Silvio. . dis. Varese 
dep. fant, Milano M, I 
26gennalo 1902 
41.42.73 La Rosa Gaetano . +. dis, Messina 
9 febbraio 1902 
20.10.73 Monti Umberto . . dis, Ascoli P. 
dir. san. Milano 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - SOTTOTENENTI 73 
dal n. #0©3 1) n, 1038 dal n. 1029 1l n. 1056 
9 febbraio 1902 28 luglio 1902 
4. 9.74 Rocchi Stanislao . . dis. Roma 6.42.76 Viviani Giulio . . cis. Milano 
dep. fant. Roma R. I 29 fant. 
23 febbraio 1902 27. 1.76 Magnini Geremia . . . dis. Perugia 
26. 7.73 Leone Slefano . . dis. Napoli x 33 fant. | / 
16. 2.74 Canteruccio Lorenzo. . id. Napoli. 23..7.77 Mercurio ui + + dis. Reggio C. 
fant. 
27 febbraio 1902 A P 5 
30. 8.73 Mazzei Girolamo . die; Campagna 46.44.78 Pesante MARINE + + dis. Savona 
dir. san. Verona. una si 
29, 2.73 Triolo Giuseppe . dis. Palermo iii sn fant dizizi 
dir. sati Paleemo 26, 7.75 Lolli Guido . . . . , dis. Ravenna 
13 aprile 1902 5 bers. 
13. 2.74 Weiss Giuseppe . . .dis. Napoli 8. 4.76 Campeggiani Massimo . dis. Roma 
dep. fant. ‘Napoli N. Il. 93 fant. 
| maggio 1902 27. 9.77 Piadeni Michele . . dis. Como 
24. 8.73 Casnico Severino. . . dis. Bergamo 78 fant. (disp, minis. dell'interno) 


dir. san. Verona. 
13 maggio 1902 
2. 6.73 Testi Guglielmo . . dis. Como 
dir, san. Bologna 
. 9 74 Postiglione Alfredo . . dis. Napoli 
dep. fant. Gaeta 
21 maggio 1902 
31.41.75 Gualdi Ettore . + + dis. Roma 
dep. fant. Viterbo 
5 giugno 1902 
3. 9.76 Bonsaglio Elia. . di8. 
dir. san. Milano 
28 luglio 1902 


Monza 


28. 6.77 Falcetti Pietro . - dis. Roma 
94 fant. 

2. 2.75 Biolchini Francesco . . dis. Napoli 
3 bers, 

49.5 .78 Barattini Rio + + dis. Ancona 
{41 bers. 

2.43.76 Balla Alberto . . dis. Torino 
60 fant. 

413. 9.79 Cappellani Salvatore. . dis. Siracusa 
6 fant. 

7. 4.76 Terra-Abrami Giuseppe dis. Sulmona 
6 fant. 


23. 7.77 Alessandrello Giovanni. dis, Siracusa 
cav. Lucca (46) 


41.12.76 Cossali Zuigi . + + dis. Bergamo 
73 fant. 

49. 4.79 Gazza Alessandro. . dis. Modena 
39 fant. 

27.40.77 Cabibbe Osvaldo . . . dis, Siena 
9 fant. 

‘26. 5.77 La Cava Francesco . . dis. Reggio C. 
8 bers. 

10. 5.77 Stangarone Filippo . . dis. Bari 
93 fant, 

40. 3.75 Caponetto Gaetano . . dis, Catania 
48 fant. 

28. 3.75 Corradi Numa . . dis. Parma 
44 fant. 


9.42.76 Annetta Giuseppe. . dis. Catanzaro 


90 fant. 


4. 5.76 Calvi Attilio. . . . . dis. Reggio C. 
4 gran. 
10. 5.75 Calabrese Donato. . dis. Lecce 


cav. Vicenza (24) 


2. 9.75 Vecchi Giovanni . . . dis, Campagna 
5 fant. 

2.44.76 Dotti Gio. Antonio . . dis. Brescia 
54 id. 

7, 9.75 Zeppa Carlo, . + dis. Frosinone 
3 bers. 

412. 8.77 Ravelli Alessandro . . dis. Vercelli 
4 bers. 

8. 6.76 Sbrozzi Emilio, + dis. Pesaro 
cav. Nizza (4) 

22.40.75 Ferrero Arturo, + . tlis, Sulmona 
47 fant. 

28 2.75 Avogadro Puolo . . . dis. Como 
5 bers. 

12. 876 Barbera Francesco . . dis. Brescia 
12 bers. 

19.10.77 Marongiu £fisio . . dis. Cagliari 
42 fant. 

45. 9.74 Verroni Nicola. . . dis. Frosinone 
9 fant. 

4. 9.77 Speroni Ferdinando. . dis. Firenze 
33 fant. 

27.14.76 Melli Gaetano . . + (lis. Mantova 
40 fant. 

22. 7.77 Drago Carmine. . dis. Savona 
26.42 77 Campoli Pio. . . . . id. Frosinone 
4 gran. 

29.10.77 Marrone Rocco . . dis. Potenza 
40 fant. 

26. 976 Quario Valerio. . . dis. Vercelli 
cav, Novara (5) 

8. 4.75 Properzi Francesco . . dis. Aquila 
36 fant. 

6. 4.74 Gianni Lodovico . . dis. Siena 
48 fant. 

6. 4.76 Lombardo Antonino. . dis. Caltaniss. 
5 fant. 

9.44.74 Nerli Guido . . dis. Firenze 


34 fant, 


(Segue) UFFICIALI 


«dlal n. 1059 al n. 1088 
28 luglio 1902 


9.40.75 Scaglione Giovanni . . dis. 
55 fant. 

19. 3.76 Bartella Agostino , . dis. 
2 gran. 

4. 6.77 De Petris Lorenze . dis. 
25 fant. 

44. 7.75 Drogman Alfredo, . dis. 

3. 9.77 Piccinini Giovanni . . id. 


cav. Savoia (3) 


MEDICI DI COMPLEMENTO SOTTOTENENTI 


dal n. 1089 al n. 1118 
28 luglio 1902 


Palermo 13. 9.76 Rotteglia Paolo . dis. Modena 
55 fant. 
Orvieto 7.40 75 Faricelli Guilfredo . . dis. Teramo 
48 fant. 
Torino 25. 41.75 Rossi Francesco . . dis. Novara 
7. 2.77 Benedini Luigi. + jd, Cefalù 
Parma cav. Vittoriv Emanuele II (40) 
Firenze 23. 5.75 Coronisio Alessandro . dis. Lecce 


d fant. 


8.75 Galli Gallo , . dlis. Bologna 


6. 6.77 De Cigna Vittorio, . dis. Genova 23. 
83 fant. cav. Catania (22) 
24.11.76 Falchetto Luigi . + dis. Torino 6. 4.75 Martino Torquato. . . dis. Campobas. 
59 fant. 25 fant. 
19. 5.76 Mazzuoli Galileo , . dis, Siena 4. 7.76 Castagna ‘Oreste . . dis, Caltaniss. 
2 gran. 29.10.76 Calligaris Giuseppe . . dis. Udine 
9. 5.76 Muto Anselmo. . . dis. Gaeta cav. Saluzzo (42) 
58 fant. 44. 7.77 Ferraris-Clerico Carlo . dis. Torino 
2. 4,75 Annunziata Nicolaniello dis. Nola cav. Caserta (47) 
89 fant. 4. 4.75 Borghese Anselmo . dis. Messina 
5.44.77 Fontanelli Flaminio. . dis. Firenze 49 fant. 
45 fant. 23. 4.76 Petrosino Rocco . . dis. Campagna 
17.42.76 Diani Forlunato . . . dis. Mondovi 45 fanl. 
59 fant. 48. 1.76 Fimiani Carmine, . . dis. Chieti 
4.12.76 Potenza Raffaele . . dis, Salerno 3 fant. 
41 fant. 16.44.75 Arpea Pio . + + + dis. Aquila 
10. 5.77 Bevacqua Alfredo. . , dis. Catanzaro 9 fant. 
8 bers. 16. 8.76 D'Angelo Michele. dis. Foggia 
23.10.76 Frecceri Giuseppe . . dis. Savona 4 fant. 
45 fant. 27.44.76 Properzi Massimo. . . dis. Aquila 
44. 2,78 Andrich Pietro. . + dis. Belluno 70 fant. 
68 fant. 10. 1.76 Rusconi Carlo . + dis. Voghera 
30.40.75 Matera Giuseppe . . dis, Barletta cav, Roma (20) 
89 fant. 2. 6.74 Fidanza Gio. Battista . dis. Macerata 
20 10.74 Galigani Alberto . . dis. Pistoia 92 fant. 
5. 8.76 Amerio /talo . id. Torino 7. 5.75 DI Giuseppe Tito . , . dis. Chieti 
4 bers. 43 fant. 
47. 8.75 Petrocelli Giovanni . . dis. Potenza 18, 6.77 Lo Vecchio Giovambat- 
8 fant. tista . . + « + + (lis. Palermo. 
3.40.75 Simi Guido . + + dis, Arezzo 24 fant. 
2A fant. 12. 41.75 Di Falco Nicolò . dis. Trapani 
30, 6.78 Apicella Serafino . . dis. Salerno 23 fant. 
12 fant. 16, 9.77 Gianasso Giuseppe . . dis. Vercelli 
22.40.76 Sbarra Blia . . . . . dis, Foggia 7 bers. 
cav. Foggia (41) 49, 4.74 Barbera Zuigi , . dis. Barletta. 
29. 3.74 Comparato Giuseppe. . dis. Cefalù 84 fant. 
47 fant. 23, 7.74 Bartolucci Luigi . » dis. Roma 
À A n 30 fant, 
23. 4.76 Fuduli VO ) + dis, Catanzaro | 26.12.75 Rapallini tu 7 i di ica 
è. TERZA 7 fant. 
ATTO TRAI sepsi + dis. Avellino |34.40.76 Vittori Enrico . . . . dis. Pistoia 
| 62 fant. 
9.14.76 Donzella Domenico . . dis. Genova | 6.40.75 Pontevia Giuseppe . . dis, Varese 
83 font. 77 fant. 
28. 4.75 Truschelli Guglielmo . dis. Verona 2.43.76 Ricca Tommaso . . . dis, Caserta 
66 fant. 10 bers. 
18. 2.77 Francioni Raffaele. + flis. Siena 29. 4 77 Maltese Giuseppe . . dis. Siracusa 
10 fant. 10 fant. 
2. 3.74 Ciccone Sebastiano . . dis. Avellino 417. 3.76 Miggiano Rocco . dis. Lecce 
58 fant. 77 fant. 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - SOTTOTENENTI 75 


dal n, 9199 al n, 1847 


28 luglio 1902 
3, 577 Signorelli Benedetto. . dis. Siracusa 


26 fant. 

12. 1,76 Gebbia Nicolo , . . . dis. Palermo 
7 fant. 

2. 8.76 Scrimieri-Greco Venan- 

zio + dis. Lecce 

45 fant. 

13. 4.75 Calandra Achille . . dis. Girgenti 
9 bers. 


16 10.76 Talarico Vincenzo + dis, Catanzaro 
cav, Umberto | (23) 

12. 3.77 Chiodi Vittore , . tlis. Milano 
cav. Piemonta Reale (2) 

45. 3.77 Samaritani Francesco . dis. Ferrara 


13 fant, 

30, 5.76 Brielli Domenico . + dis, Milano 
7 bers, 

21, 3.75 Onorato Luigi . , + dis, Taranto 
83 fant. 

21. 4,78 Bonino Enrico, + + dis, Genova 
63 fdnt, 

414, 3,76 Trapani Pyetro, + + (lis, Messina 
19 fant 

12. 875 Corvini Gio. Battista , dis. Lodi 


cav, Lodi (15) 
12, 4.77 Lapaglia Costantino. , dis. Caltaniss. 
cav. Piacenza (48) 


43, 4.75 Palmieri Carmine + «lis. Palermo 
87 fant, 

29. 9.76 Murtula Alfredo . . . dis. Sassari 
4 fant. 


2.10.75 Marchese Qugenio . . dis. Napoli 
cav. Aosta (6) 


21. 4,76 Calini Cesare . . . , dis. Brescia 
74 fant. 
2.42.75 Guariglia Zorenzo . . dis. Salerno 


cav. Firenze (9) 


39. 3.77 Vercellini Carlo . . . gis. Ivrea 
2 bers, 

20. 4.75 Camerini Riccardo . . dis. Ancona 
2 bers. 

26. 2.76 Veraldi Giuseppe . . . dis. Catanzaro 
46 fant. 


4.11.76 Leone Adolfo . . . . dis. Caserta 
cav, Milano (7) 
47. 7.74 Baldassarre Federico. . dis Avellino 


BA fant. 

19 10,76 Salvo Bartolomeo. . . dis. Trapani 
9 bers, 

27. 8.77 Moro Francesco + dis. Udine 
79 fant. 


27. 9.76 Curini-Galtetti Cosimo . dis. Livorno 
cav. Padova (24) 
21, 4.77 Manconi Attilio . . . dis. Cagliari 


HM fant. 

27. 2.77 Scordo Francesco. . .dis. Reggio C. 
52 fant. 

27. 8.76 Pischedda Antonio . . dis. Cagliari 
41 fant. 


28 luglio 1902 
16. 1,76 Palazzo Antonino. . . dis. Palermo 


2 fant. 

26. 8.74 Perillo Luigi . . dis, Caserta 
57 fant. 

19. 7.76 D'Amore Giovanni . . dis. Potenza 
59 fant. 

18. 8.75 Vivaldi Fernando, + tlis. Roma 

19. 9.75 Senes Andrea , . ld. Sassari 

24, 3.76 Maranto Giuseppe. + id, Cefalu 
47 fant. 

2. 5.76 Licheri Bacchisio . + dlis. Cagliari 
42 fant, 

10 275 De Bellis Savino . , (lis. Benevento 
32 fant. 

7. 2.75 Cinelli Nicola . + lis. Cosenza 
37 fant. 

{2.12.75 Parisi Giuseppe. . . . dis. Foggin 
33 fant. 

31. 8.75 Corte Paolo . . dis, Genova 
37 fant, 

45. 3.77 Sbisà Giuseppe. . . . iis. Rari 
8$ fant, 

23. 975 Bonacina Pietro . . , dis, Milano 
86 fant. 

12. 2.76 Chibbaro Francesco. . dis. Cafalù 
49 fant. 

15. 4.77 Ruggiero Carmine . dis Foggia 
50 fant. 

46 14.76 Fabiani Gino . . . . dis, Livorno 
GI fant. 

4. 5.76 Cappugi Enrico . . . dis, Pistoia 
{1 bers. 

6. 9.75 Pennevaja Gesualdo. . dis, Siracusa 

2.42.75 Piccione Carlo . . id. Alessandr. 
76 fant. 

45. 2.76 Crisci Eduardo. , . dis. Potenza 
7 fant. 

4141. 1.76 Castiglioni Giuseppe. . dis. Como 
85 fant. 

10. 41.75 Finato Lotario. . . . dis. Verona 
65 fant. 

26 44,76 Di Dino Vincenzo. . . dis. Cefalù 
28 fant. 


30 40.75 Cappuccio Lorenzo . . dis. Avellino 
cav. Monferrato (43) 

28. 3.74 Candela Vincenzo. . . dis. Campobas. 
65 fant. 

5 7.74 Guglielmi Michele, , 
64 fant. 

16. 2.77 De Marco Eugenio. 
56 fant. 

9. 1.76 Marzari Luigi . . 
80 fant. 

47. 3.75 Ardigò Francesco, . . dis. Verona 
cav, Genova (4) 

42. 375 Loiodice Antonio . . . dis. Barletta 
cav, Montebello (8) 

5. 7.77 Saleri Leopoldo. + dis. Siracusa 
69 fant. 


. dis. Bari 
. dis, Cosenza 


«+ + dis, Treviso 


76 (Segue) UFFICIALI MENICI DI COMPLEMENTO - SOTTOTBNENTI 


dal n. 19279 al n, 1209 dal n, 1210 al n. 14214 
28 luglio 1902 | 8 febbraio 1903 
4. 4.78 Messina Gianuario . . dis. Potenza 4. 8.73 Goj Giovanni . . . . dis. Milano 
74 fant. 16. 6.76 Mosca Attilio . . . .id. Vercelli 
5. 774 Rizzo Generoso. . . . dis. Lecce 5 aprile 1903 
74 fant. 29. 6.76 Donno Giovanni . . . dis. Napoli 
47. 4.76 Chiattone Lodovico . . dis. Cuneo 3 maggio 1903 
cav, Alessandria (14) 14. 9.75 Filose Agnello Arturo . dis. Caltaniss. 
25. 3.77 Mariotti Bruto. . . dis. Ancona 24 maggio 1903 
82 fant. 7. 7.84 del Latte Guido . . . dis. Napoli 
29.412 76 Lopez Giov. Francesco. dis. Cosenza 
75 fant. 
7. 4.76 Caccia Ottorino. . . . dis. Mantova 
38 fant. 
49. 7.76 Barbieri Ferdinando. . dis. Campobas. 
6 bers, 
21. 8.74 Ciceri Pietro. . . . .dis. Venezia 
67 fant. 
9.44.75 Concilio Luigi . . . . dis. Salerno 
4 fant. 
30. 775 de Filippis Alfonso . . dis. Foggia 
6 hers, 
7.3.76 Cocuzza Santi . . . . dis, Siracusa 
34. 5.76 Levi /gino . . . . . id. Venezia 
48. 5.75 Parisi Carlo. . . . . id. Modena | 
67 fant. 
22. 875 Fazzari Scermine Achille dis. Catanzaro 
46 fant 
4. 876 Maestri Luigi . . . + dis, Pavia 
72 fant. 
7.40.73 Cocola Anlonio. . . . dis. Barletta 
12 bers. 
34. 7.76 Clerici Vincenzo . . . dis. Savona | 
46 fant. 
40. 6.75 Casone Virginio . . . dis. Pavia 
74 fant, 


21 settombre 1902 
24. 4.75 Calza Carlo. . . . . dis. Bologna 
dir, san. Bologna > 
25 settembre 1902 
42. 9.78 Nepi Arturo. . . . . dis. Siena 
10 ottobre 1902 
2. 6.74 Sangregorio-Galli Ettore dis. Milano 
dir. san. Milano 
23 ottobre 1902 Ì 
12. 8.73 De Angelis Giovanni . dis. Napoli 
| 


9 novembre 1902 

2. 9.75 Signorini Emilio G.ppe . dis. Lodi 
28 dicembre 1902 

3.44.75 Biondi Giuseppe . . dis. Napoli 


11 gennaio 1903 
20.10.75 Perez Pasquale . . . dis. Napoli 
24. 3.76 Bressi Mario. . . . . id, Torino 
30. 5.78 Gianasso Bartolomeo . id. Torino 


| febbraio 1903 
4.12.74 Pisani ucarpio . . . dis. Palermo 
5.42.75 Simoneschi Pietro . . id. Roma 
4.40.75 Seuto Carmelo. . . .id. Catania 
29.11.75 Berardinelli Carmine . id. Avellino 
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UFFICIALI MEDICI DI MILIZIA TERRITORIALE 


MAGGIORI MEDICI 


ilal n. taln. 10 
9 marzo 1893 
. 7.46 Revelli Samuele, se, s€ * 
- Cuneo. + = dir. sanita 
Il corpo d'arm. 
8. 4.68 Ferro Giuseppe - Paler- 
mo . = id, XII id. 


bali 


46. 8,45 Croci Pietro - Perugia. - id. IX id. 
47. 8.46 Gentile Raffaele - Ca- 
tanzaro. , += id, XI id. 
9 7.47 Perris Francesco - Co- 
SONZA. . . + è. += id, XA, 
6. 1,50 Romiti Guglielmo, se - 
Lucca... . |. .- di. VII. 
19. 6.48 De Pascale Achille - Avel- 
UDO! dn SEI 
12. 3,50 Salicone Giacinto - Po- 
tenza, + = id. NI id. 
11 giugno 1899 


. 2.54 Ravogli Augusto - Roma - dir. sanità 
IX corpo d'arm. 


24. 448 Comelli Pio - Ferrara . - id. VI id. 


. 


dal n. 19 al n. 30 
11 giugno 1899 
{0 10.58 Fabrizi Sperello - Pe- 
rugia. + * dir, sanità 
IX corpo d'arm.. 
24. 552 Gattai Riccardo - Lucca, - id, VII id. 
23.410,49 Mazzocato Augusto - Pe- 


SITO n 6 Ru SR VIE 
45. 7.47 Biazzi Folchtno, be, st * 
- Cremona. .+ += id, IVid. 


30.42.54 Ascenzi Rutilio - Roma - id, IX Ki, 
3, 8.53 Maugeri Angelo - Cata- 


nia EE” += id. XII id, 
45.41.55 Brancaleone Pietro,  - 
Palermo += jd XII id. 


12 giugno 1899 
5. 9.58 Zawerthal Vladimiro, 
U «$ - Roma. + = (lir. sanita 
IX corpo d'arin. 
20. 8.50 Sonnino Davide - Roma. + id. IX id, 
3 giugno 1900 
45. 9.50 Buzzi Emilio, =&- Milano - dir. sanità 
III corpo d'arm. 


CAPITANI MEDICI 


dal n. £ al n, K0 


26 settembre 1887 
, 4,53 Carlucci Nicola - Avel- 
lino . . . . . . .- dis. Avellino 
9 dicembre 1888 
3.653Siravo Zeniamino - 
Campobasso . . . .- dis. Foggia 
9. 2.55 Pizzo Ziborio - Palermo - id. Palermo 
40.44 54 Caramitti Achille, - Bo- 
logna. . . . . .- id. Verona 
12, 4.52 Ghetti Zuigi - Ravenna - id, Ravenna 
9. 8,54 Garelli Smilio - Orvieto - id. Orvieto 
15 dicembre 1889 
40, 5.55 Lopresti Francesco - 
Reggio Calabria. . .- 44 comp. san. 
31 maggio 1890 
3.40.58 Rainone Alfonso - Bene- 
vento . . + = 10 comp. san, 
24. 4.56 Trucchi G.anni - Savona — 4. id. id. 
28.42.56 Padula Domenico - Po- 
tenza. + += lis. Taranto 


«0» 


dal n. ft al n 19 
31 maggio 1890 
16. 6.57 Campatelli Antonio - 
Firenze. . . . ., .- dis. Arezzo 
25. 1.55 Menichino Francesco - 


Nola... ... .- id. Campagna 
2 luglio 1890 
46. 5.54 Ciccarelli Angelo, &- 
Barletta, + — dis. Potenza 
27. 7.53 Malavasi Giuseppe - Mo- 


dBA: è + +» 


3 aprile 1892 
7. 5.56 Bogi Zrnesto - Livorno — 8 comp. san. 
3. 8.57 Petrocchi Zuigi - Siena, - dis, Firenze 


23 febbraio 1893 


+ = id. Bergamo 


24. 3.57 Barzi Azio - Pistoia. . - dis. Massa 
29. 8.54 Rinaldi .Vicodemo - Be- 
nevento. + = id. Caserta 
9 marzo 1893 


415. 2.52 Dondero Giov. - Genova - dis. Genova. 


78 (Segue) UFFICIALI MEDICI DI MILIZIA TERRITORIALE — CAPITANI E TENENTI 


_—__—_—_—_ em” “]]Oa!)]_ 


dal n. 30 al n. 33 | dal n, 34 al n. 489 
9 marzo 1893 | 11 giugno 1899 
28. 7.58 CozzolinoCristoforo, a - 23,42,54 Malfatti nob. Emanuele- 
Frosinone. . . . .- dis. Nola Lucca . . +.» dis. Lucca 
49.141,52 Avanzi Riccar.- Verona - 5 comp. san. |.24, 4,53 Pandolfi Arnolfo - pi- 
8 marzo 1895 stoia. . . + += 8comp.san. 
30. 8.60 Lastaria Fran.co, ©". 3.40.56 Luciani Michele - "Bari. - dis. Bari 
Foggia . . . .. .-7 comp. san. |45- 453 Gentile Antonio-Catan- 
21 marzo 1895 zaro . . è + += di comp. san 
10, 6.59 Castronovo ai - Mes- 46. 4,56 Gamba Oreste - Roma. - 014.14. 
RS na Girgenti 6. 2.58 Caro Orazio - Napoli . — 40 id. id. 


inve nali! Via Pars = di conii cai, | 99° 194 Alano Magro dlracnse — dio, Messina 
10. 2.60 Falcone Biagio - Roma - id, Sulmona 
4.41.52 Rocca Terenzio - Genova - 4 id id. 19. 3 57 GI Gi ni Ni - id 
41042 56 Celli Felice - Cremona - dis. Piacenza | *2* #.Giros Giovanni — Napoli — 1d. Gaeta 
7.42.61 Tuttolomondo Angeto - 
11 giugno 1899 


È Girgenti . . . . .- id. Caltaniss. 
44, 3.59 Zavanone £ogzio - Ca- 22. 7.62 Giusiano Giuseppe - To- 
sale . . + + + + = dis. Casale 


rino... .. . .- id. Vercelli 
25. (.57 D'Antonio Vincenzo, 30.11.64 Onesti Umberto - Roma - 9comp. san. 
® # * - Salerno . .- 40comp.san. | 44, 6.60 Soncini Arnoldo - Bo- 
40. 4,64 Pansini Gaspare-Nilano - dis.Alessand. logna. . ... . .- Gid.id. 
3.42.54 Lazzeri Augusto - Fi- 2. 4.59 De Matteis Francesco - 
renze. + + » += 8 comp.san, Aquila . . . .. . = dis. Aquila 
30, 0.58 Angelini Paroli Carlo - 20, 2.64 Toderi Pio - Ancona . - id. Ancona 
Perugia. . . . . .- dis. Perugia 


4. 1.57 Voghera Leone - Venezia - id. Padova 
2, 4.59 Tonolli Vittorio - Man- 
tova. . . . . . .- id. Mantova 


TENENTI MEDICI 


dal n. £ al n. 18 | dal n. #13 al n, 3» 
19 dicembre 1886 31 maggio 1890 
42. 3.56 Carafoli Probo - Bologna - dis. Ravenna (22, 8,59 Spicacci Nicola - Bar- 
9 dicembre 1888 | letta. . . . . . .- dis. Taranto 
5. 7.53 a Ettore - Ro- - 10.410,60 Saraiva man. - Roma - id. Spoleto 
logna. . . . . . .- fis. Modena | 16, 3.60 Rossi Emilio - Alessandr.- 4 regg. alp. 
8, 8.56 Savastano Vincenzo - 26.41.57 Paoletti Giuseppe - Pe- 
Napoli . . . .. .- 40comp.san, rugia. . . . . . .- dis, Perugia 
8 aprile 1889 44, 4,58 Ghetti Pellegrino - Ascoli 
45.11.60 Leoni Leone, O, ® " - Piceno . . . . . .- id. Foggia 
Verona . . . . <= 6 regg. alp, |414. 3 58 Puccinelli Alfredo - È 
Lucea . . . +. . -< id. Verona 
15 die 1889 re 
8 41,57 Angelelli Nicola - Pesaro — dis. Pesaro 1.68 pic Nazareno - cià. Verona 
21.42 57 n PRI ARRE 7. 7.57 De Angelis Pinedailor > 
20. 8.57 Politi Raffaele - Lucca - dis. Lucca MAMI: sirio 3 Ra 
3. 858 De Cecco Adolfo, e - 9.12.56 Fellini Tito - Padova . - id. Padova 


28. 6.58 Focacci Pietro - Firenze - id. Piacenza 
27. 5,59 Grossi Carmine - Napoli - id. Torino 
417. 3.60 Mastrogiacomo /smaele - 


Chieti . . ., .,, .- 7 comp.san, 


19 dicembre 1889 
4.414,61 Cassini Giuseppe-Genova- dis. Genova 


24. 8.61 Vinelli Gio. Battista - 5. sea Ambrogis-= Go vai sei 
Genova . . - . . .,- 4 comp.san. nova. . . <= 4 regg. alp. 
23. 3.62 Salomone Giuseppe, © ** 23. 3.61 Blasi Giulio - Ancona. - 7 comp. san 
- Avellino, + + +» {0 comp.san. | 44, 4.61 Di Brazzà Savorgnan Pio 
31 maggio 1890 - Udine. . . . . .- dis.ReggioE. 
49.414,57 Mogno Vincenzo - Ve- 7. 6.58 Ingegni Giovanni - Fro- 


nezia. +. + + +. += dis. Venezia sinone . . . ., » .,-id. Frosinone 


(Segue) UFFICIALI MEDICI 18 MILIZIA TERBITORIAI.E - TENENTI 


dal n. 29 al n 57 


81 maggio 1890 
17.11.58 Lombardi Vincenzo - Be- 
nevento, += A rogg. alp. 
24. 2.59 Scala Achille - Nola . - 4 id. id, 
4. 4.59 Pucci da Filicaia Giu- 
seppe - Firenze . - 32id. id. 


15 giugno 1890 
5. 2.60 Zullino Fran.co - Lecce 

2 luglio 1890 
12.410,57 Errera Giovanni - Tra- 


- 41 comp. san, 


pani. . . . = dis, Trapani 
27.40.61 Passalacqua Michelan= 
gelo - Palermo . . = ld, Girgenti 


43. 2.57 Brachini Alfredo - Roma - id. Orvieto 


15.12.61 Perrotti Antonio - Cam- 


pobasso. . . . - id, Campob. 
415. 3.59 Giani Luigi, - Ber- 

gamo . . + = dis. Bergamo 
49. 2.59 Fimiano Raffaele - Ca- 

tanzaro . . = id, Catanzaro 
24.41.56 Carosella Camillo - 

Chieti . = id. Chieti 


41. 4.61 Toti Addeo - Pincass ,+ = 8 comp. san. 
16. 8.58 Boglione Vittorio, & - 
Mondovi . . . - 
. 3.60 Carpinteri Alessan. Pa 
Siracusa . . 
4A. 5.63 Orlando Andrea - - Pa- 


dis. Casale 


id. Siracusa 


lermo. . . + — 412 comp. san» 
19 dicembre 1890 i 
22. 3.62 Vanni Agostino - Siena - 8 comp. san. 
29. 8.62 Giacometti Giovanni - 
Vicenza. . - = dir. san, 
V corpo arm. 
20 luglio 1901 > | 
25. 8.62 Piceni Oriando - No- 
vara. . . = dir. san, 
1 corpo arm 
24.10.62 Cervelli Angelo - Roma - dir. san, 
IX corpo arm, | 
21 luglio 1891 
31. 1.65 Cingolani 5rmogene - 


Bologna. . . . = dis. Bologna 
7. 7.63 Marchese .Vicola - Ales- 
sandria. . . + * id. Voghera 
23. 3.62 Topi Momenico- Livorno - 8 comp. san. 
3 aprile 1892 
25. 2.55 Denedettelli Manlio - 
Roma. . . += 9comp.san, 
43.12.57 Spicacci Giuseppe - Po- 


tenza. . . . = dis. Barletta 
4. 9.56 Tordelli Paolo - - hem - 5 regg. alp. 
45. 7.59 Massa Pasquale - Fro- 

sinnone . . . .- 9comp. san 
3. 1.58 Ruggiero Giuseppe - 

Reggio Calabria. . .- dis. Cosenza 


27. 4.58 Salinardì Giuseppe - Po- 

tenza. . . . . . .- id. Potenza 
5.40.59 Vaccari Francesco - Ge- 

NOVA. +»... +. +. +. &4Comp,san. 


dal n, SS al n. 93 
8 aprile 1892 
4. 9.59 Crosti Donino - Perugia - 9comp. san. 
29.40.59 Formonti Vittorio - Lodi - 3id, id. 
25. 5.60 Brindisi Canio - Potenza - 41 id, id. 
27. 2.58 Del Re Arcangelo - Ta- 


ranto, . +. + + += dis. Taranto 
27. 5 59 Garino Giusepre, de - 

Roma . . - 4 rege. alp. 
6. 4.59 Bellini Alfonso - | Firenze - dis. Belluno 
28.12.59 Locatelli Ercole - Monza - 4 regg. alp. 
8. 5.59 Foglia Pasquale - Ca- 

serta. . . - 6.id, id. 
8. 8.60 Castellani Bnrico - Li 

voro. Di + = 8 comp. san. 
23.10.60 Cereseto Pietro - Genova - 4 id. id. 


6. 7.60 Del Greco Ernesto - Roma - 9 id. id. 
2R. 2.59 Solito Filippo - Calta- 


Nissetta. PRC + — dlis.Caltaniss, 
21. 4.60 Matarazzo Giuseppe, ®" 
Siracusa. . . . . .- id, Trapani 


17. 2.61 Bocchini Cesare - Pesaro - 7 comp. san. 
24. 5.61 Cristani Ug0 - Bologna. - dis. Bologna 
6.10.59 Donelli Cesare - Verona - 5 comp. san, 


14 agosto 1892 
| 22. 5.59 Coglitore Vittorio - Mes- 
SInS:.; + + + = (is. Messina 
7, 8.60 Corradi Guglielmo - Ge 
nova. . . + += Îd, Genova 
26. 9.62 Morace Vitaliano. - Ca- 
tanzaro . + = ld. Cosenza 


2. 7.60 Pica Giovanni - Potenza - id. Potenza 
9.40.57 Giannotti Benvenuto - 
Arezzo . . x 
29.44.61 Penco Gio. Battista - 
Genova . . . . . .- id. Genova 
30. 7.59 Cicconardi Giacomo - 
Napoli . . . - 10 comp. san. 
4. 8.58 Bitonti Gaetano - Lecce - ilis, Lecce 
6. 2.59 Gherardi Guido - Parma - id, Parma 


23 febbraio 1893 
4. 9.57 Quadri (Giuseppe - Pe- 


- id. Treviso 


rugia. . . += 7 regg. alp. 
3. 1.58 Masella Aocco, Pe Ta- 

ranto. . . + += dis. Taranto 
4. 9.60 Vairo-Zattara Giuseppe- 

Napoli . . . - 10comp. san, 
49.14.58 Grossi Anacleto - Prosi- 

nene, S + + = dlis Frosinone 
20. 4.60 Valenti Giacomo - Spo- 

leto . += 9comp, san. 


5. 7.64 Sella Ettore - Torino. 
415. 3.62 Castelli Luigi, ® * - Ber- 
|P x 
10. 4.62 Fasoli Agostino - Lodi LÌ 
24. 3.61 Roggieri Oscar, ® " - 


+= 4 regz. alp. 


- 3comp.san. 
- 3 regz. alp. 


Torino . . . += 4 id. id, 
21. 3.61 Codivilla Alessandro - 

Bologna, + +. += 6comp, san, 
49. 4,60 Giulietti Angelo - Roma - 9 id. id 


dal n. DA al n, 129 
23 febbraio 1893 
9. 3.60 Pomarici Ferdinando - 


Potenza. - { comp. san. 
4. 7.60 Geri Ulderigo - Pistoia. - 8 id. id. 
15. 2.61 Paolucci Egidio - Forlì — 6 id. id. 
22.42.61 Mondini Angelo - Raven- 

Me carne 06 
44. 3.62 FerrantiCarlo,&a-Chieti - 7 id. id. 
24 41.62 D'Agostino Alberto - Na- 

poli . + + = dir, san. 


X corpo d’arm, 
27. 6.63 Guizzetti Pietro - Parma - dir. san. 
IV corpo arm. 
8.11.62 Randaccio Mario - Pa- 
lermo . = dir. san, 
XII corpo arm. 
28. 8.64 Orlando Gioacchino - Ce- 
Mi i 2 . — dis, Girgenti 
415. 3.6* Longo Luigi - Udine 


- 5 comp, san. 
8. 5.62 Borzani Ernesto - Manto- 
Ma; Li da . » dir. san. 
V corpo arm. 
941.62 Caporale Pietro - Po- 
tenza. «+ + + + dir, san. 


XI corpo arm. 
24. 4.61 Irianni Nicola - Castro- 


villari . . — di comp. san, 
25.44.61 Bellia Qomenico - Ca- 
tania. . . . » dis. Girgenti 
4.42.61 De Medici Michele - ca- 
tanzaro . A += li comp. san, 
24. 6.62 Moretti Francesco - Ve- 
nezia. + += dir. san. 
V corpo arm. 
9. 7.62 Russo Michele - Raven» 
Na. . tu FA 3, SD 
VI corpo arm. 
4.40 61 Masciarelli Antonio - 
Chieti . + = 7 comp. san. 
4. 41.62 Migneco Mario - Catania - 412 id. id. 
41. 7.64 Bonifacio Francesco Sa- 
verio - Potenza. . .- 44 id. id, 
31. 8.61 Bauer Fortunato - Fi- 
renze. . . + + = dis, Siena 
26. 6.64 Martincili Luigi - Lucca - id. Arezzo 
M{. 8.58 Netta Gerardo -Avellino - 6 regg. alp. 
415. 5.61 Rubino Armido - Cam- 
pagnoa . . . + — (lis. Campag. 
43. 5.57 Petrelli Rigoberto - - An- 
cona , % — id. Ancona 
4. 3.63 Pennino Antonio - - Sa: 
vona . à + — dir. san. 
IV corpo arm. 
8. 4.63 Palombi Attilio - Livor- 
Mia + = dir. san. 
VII) corpo arm. 
26. 4.63 Calfla Camillo - Cosenza. - dir, san. 
* XI corpo arm. 
28. 5.63 Frontini Felice. + dis. Ancona 


dir. san. VII corpo arm. 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI MILIZIA TERRITORIALE - TENENTI 


dal n, #23 al n. 157 
23 febbraio 1893 


8. 5.63 Damiani Pietro, + + (lis. Palermo 
dir. san. XII corpo arm. 
7.563 Chiarenza Antonino . . dis. Pavia 
dir. san. JI corpo arm. 
9 marzo 1893 
16. 4.62 Oreflice Fausto - Venezia - 5comp.san 
23. 6.57 Fiorioli Francesco - 
Udine. - «dis. Udine 
2. 6.53 Fua Geremia - Ancona - id. Ancona 
16, 9.59 Minneci Edoardo - Pa- 
lermo , . - id. Palermo 
40, 4.60 Tilli Enrico - Ascoli p. - id. Ascoli P. 
24, 3.64 Mariani Giulio - Milano - id. Varese 
29. 8.58 Gajaschi Camillo - 
Parma . + + + += id. Parma 
48.40.59 Putelli Ferruccio — Ve- 
nezia. . . + += 7 regg. alp. 
45.42.60 Teyxeira Vittorio - Pe- 


rugia. . . + + +=» dis. Perugia 
44. 6.62 Sormani Iginio - Milano - id. Milano 


22. 3.54 Floris Antonio - Sassari - id. Sassari 
23.40.57 Bonfanti Corrado - Si- 

racusa . + - id. Siracusa 
10. 4.59 Cavicchioli Alfredo - - 

Modena. è - id. Modena 
40, 5.59 Guerra G.anni - Milano - id. Bergamo- 
43. 2.63 Giarrè Carlo - Firenze - id. Firenze 
43.12.65 Ghio Emilio - Cuneo. . - id. Cuneo 
20. 9.61 Antonelli Stanislao - 

Livorno . . - id. Livorno 
29, 3.63 Berrini Cipriano - Bre- 

scia . — id, Brescia 
21. 8.55 Solimani Alfonso - Ascoli 

Piceno . - id. Foggia 
29. 2.60 Capei Gaspero - Firenze - id. Firenze 
45. 5.64 Mauceri Francesco - Si- 

racusa . . - id. Siracusa: 
6. 41.58 Airoldi Prospero, - Mi- 

lano . . . = id, Milano 
4. 4.62 Impallomeni Giuseppe - 

Roma . . - 2 regg. alp. 
41. 4.62 De Dominicis Carlo - 

Avellino. . |. +. += dis, Avellino 
3. 2 62 Cremisi Adolfo - L'Livorno - id. Livorno 


30. 4.64 Ferrario Scipione - 
Milano . . + » += id. Monza 
22.42.65 Durando Celestino - To- 
rino . . . . . . .- id. Torino 
21 marzo 1895 
14.41.60 Izzo Errico - Caserta .- dis. Caserta 
29. 4.56 Franceschi Giuseppe - 
Bologna. . . . - id. Forlì 
2A. 4.64 Passerini Ermenegildo - - 
È Torino . , - 3 regg. alp. 
47. 7.66 Gabardi- Brocchi Gunni. 


Firenze . è - dis. Firenze 
26.11.62 Levi Leon Vita - Genova - id. Genova 
2. 6.59 Beverini Emanuele - 

Massa + - 3 regg. alp 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI MILIZIA TERRITORIALE - TENENTI BI 
dal n. #58 al n. 190 dal n, £91 al n. 220 
9 marzo 1893 21 marzo 1895 
13. 9.64 Grazzini Giuseppe - Fi- 24. 7.56 Sorge Liberali Tiberio - 
renze. . . + + (2 regg. alp. Roma . . . * 7 regg. alp. 
22, 9.63 Coulliaux Eallintò» Mi- 30.44.62 CuomoGennaro - - Napoli - sog Caserta 
lano: posso an Fd 25. 4.64 Girone Alfonso - Ca- 
18. 2.62 Delmonte Domenico - Seri (4/0 + = id. Caserta 
Pesaro . . + — 7 comp. san. | 11.10.64 Allocca Crescenzo 2 
2I marzo ‘1895 Nolù:. ... » + . = id. Nola 
41. 2.62 Tilli Angelo - Chieti. .- 7comp.san. | 18. 9.64 Rossi Enrico - Napoli. - 6 regg. alp. 
8.14.62 Romualdi Brunetto - 4. 3.60 Di Falco Giovanni - 
Perugia. . . . = dir. san. Nola. - 6id. id. 
IX corpo arm, | 2. 6.59 Guerriero Ra fifa ele - - 
40, 1.62 Tabasso Sisto - Torino. - 3 regg. alp. Gaeta. È - A id. id. 
2. 2.62 Corrado Raffaele - Ca- 42.40.64 Saetta Lorenzo - Lacos - dis. Lecce 
strovillari . + — di comp. san, | 24. 7.58 La Manna Tommaso, =& - 
4. 2.62 Palombella Agostino - Palermo. . . . . — il. Palermo 
ballo us «sa 7. 8.53 Renzi Alfredo, ® rin 
20, 6.62 Accetta Michele- Campa- Roma. . . - id, Alessand. 
MUR lai 6. 5.68 Benzo Modesto - ‘Palerino - id. Trapani 
X corpo arm. | 2. 2.66 Leonini Costanzo- Roma - 3 regg. alp. 
21. 8.61 Bettini Ug0 - Bologna . - 6 comp. san. | 44. 5.67 Toscani Giulio - Roma - dir. san. 
9. 3.62 De Benedictis Giuseppe - IX corpo arm. 
Foggia . . |. . = 7 id. id, 20.44.66 Thorel Edoardo - Ca- 
12. 8.61 Caselli Francesco - Ve- PIMS: Id . — dis. Cagliari 
rona . . . - dis, Venezia |43. 3.63 Rodi Antonio - sani - dir. san, 
4.10.58 Ciampo Ercole - Avellino - 3 regg. alp. IV corpo arm. 


640.62 Rabajoli Giacomo - To- 
rino . $ + — dir. san. 
] corpo arm. 
6. 4.60 Teollli Raffaele - Aquila - 7 comp. san, 
15.410,65 Formigli Virginio - Fi- 


renze. . . » .- 8id, id. 
22. 8.62 Nicodano Stefano = Ver- 
celli . + » dir. san, 
I corpo arm. 
M{. 7.65 Matucci Giovanni, ide - 
Firenze. . ....- 4 regg. alp. 
8.10.69 Pedretti Raffaele — Mi- 
lano . . +. Bid. id. 
6. 7.53 Restagno Giuseppe - Sa- 
vona. . . - dis. Piacenza 


9. 4.67 Ambrosi Lodovico - An- 

cona . . è + +, 7comp.san- 
20. 9.60 Natalucci Giuseppe, fe - 

Macerata . . . . .- dis. Rovigo 
49. 4,60 Ricci Antonio - Ravenna - id. Ravenna 
30. 4,59 Cannarsa Saverio - Cam- 

pobasso. . + + — id. Aquila 
A. 7.63 Ghillini Cesare - Bologna - id. Bologna 
413. 7.56 Spadoni Giuseppe - Ma- 

cerata. .. . ... - id. Macerata 
21.14.57 Oliva Ferdinando - Nola - id. Nola 
44.44.57 Savio Giuseppe - Torino - id. Cuneo 
26.42.57 Ciani Giuseppe - Avellino - id. Salerno 
. 1.65 Versari Afccardo, ® - 

Roma. . - . - .- 9comp. san. 
25.14.66 Zoia Luigi - Parma + + = dis. Pavia 
47. 7.64 Antognoli Alfredo - An- 

cona.. . . . + += id. Ancona 
15.40.64 Agostini Cesare - «Perugia - 6 regg. alp. 


6 


4. 3.63 Alamanni Zuigi- Arezzo - dir. san, 
VII corpo arm. 
- dir. san. 
XI corpo arm. 
20.41.63 De Angelis Giuseppe - 
Spoleto. . . . . .- dir. san. 
IX corpo arm. 


26. 2.63 Positano Pietro - Bari . 


4. 4.63 Lofaro ARoccantonio 
Reggio Calabria. 


+ = dir. san. 
XI corpo arm. 
40. 4.63 Laghi Alessandro - Reg- 


gio Calabria . . . .- dir, san. 
XI corpo arm. 
8. 5.63 Manzone Vincenzo . dis, Roma 
dir. san. IX corpo arm. 
12. 5.63 Galeno Gennaro . . (lis. Caserta 


dir: san. X corpo arm. 
10 marzo 1898 
23. 4.64 Dell’Anna Donato Mi- 
chele - Lecce . + = Ai comp.san. 
13. 3.64 Profili Nazzareno - Pe- 


rugia. . . . . . .- 2 regg. alp. 
24.10.62 Petrilli Torquato - Fi- 

renze. . . . + = dis, Pistoia 
24. 7.64 Ferri Altilio — Milano | .- 5 regg. alp. 
40, 3.62 Dall'Olio Vittorio - Fer- 

rara . Sie 4 a, Se 

VI corpo arm. , 

26. 9.63 Bruschini Brnesto - Na- 

poli . . = 2 regg alp. 


3. 2.61 Tortora Giuseppe - Sa 
Jornox/:- a. - dis. Salerno 
419. 1.63 Sofia Antonio - Messina - dir. san. 
XII corpo arm. 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI MILIZIA TERRITORIALE - TENENTI 


dal n. 324 al n. 259 
II giugno 1899 
27. 9.58 Tinozzi Domenico - Te- 


ramo, . . . . += (lis, Teramo 
4. 1.58 Ceresoli Cesare, & - - Bre- 

scia. . ic +0 + =.i0; Brescia 
40, 5,62 Spinelli Leonardo - Spo- 

leto . .... + + += Îd. Spoleto 


43. 9.57 Tecce Enrico - Avellino, - 2regg.alp. 
9. 9.55 Autiero Domen. - Napoli - dis. Napoli 
7. 7.60 Giani Donato - Potenza - 44 comp. san. 

42.41.62 Campari Giacomo - Lecco - dis. Lecco 


24, 8.66 Ferri Nicola - Roma. . - id. Roma 
28. 5.65 Clericetti Emilio - Mi- 

nd aio += 4 regg. alp. 
18.40.55 Perron Giulio - Ivrea . - dis. Ivrea 
45, 2.67 Albanese Achille - Pa- 

Iermo: + + ce - 6 regg. alp. 
40, 5.64 Nicoletti Francesco - ‘ca- 

tania. . . - 3 id. id. 
41. 7.65 Antonelli Alberto - Na- 

DIR n += Aid, id. 
29. 4.62 LugaroZugenio - Genova - dis. Genova 
25. 7.56 Munda Calogero - Calta- 

nissetta. . . . + = id. Caltaniss. 
3, 9.64 Buti Guido - Firenze . - jd. Treviso 


2. 2,58 Santucci Paolo - Bene- 

vento. . . . . . .-{0comp.san. 
23.42 61 Lutrario Alberto - Roma - dis. Roma 
8.14.55 Alfano Zuigi - Salerno. - 2 regg. alp. 
6. 1,62 Lembo Giuseppe - Avel- 


HO 3.3 + = dis. Avellino 


416.141,62 Messea Alessandro - 
Roma . . + + = id, Alessand. 
4. 4.62 De Luca Ciriaco . s Avel- 
DAD velina + = dir. san 
X corpo arm, 


2. 6,55 Sacchi Carlo - Campagna - dis. Camp, 
20. 8,60 Peviani Giuseppe - Lodi - id. Lodi 
26, 3.64 Pata Pasquale - Reggio 
Calabria . . . . .- 5brig.costa 
27. 4.65 Caia Vincenzo,s&- Roma - 6 regg. alp. 
28. 4,64 Occhipinti Simone - Pa- 
lermo + — dis. Cefalù 
3.42.66 Gatti Alfredo - Ferrara - id. Ferrara 
48. 7.66 Boni Dante - Firenze .- 7 regg. alp. 
3. 7.66 Acconci Alberto- Livorno - 4 regg.genio 
8, 4 68 Torre Giuseppe - Massa - dis. Massa 
412. 4.65 Massari Giuseppe - Roma - id. Roma 
9. 2.63 Ciuro Bartolo - Cefalù . - dir. san. 
XII corpo arm. 
22. 1.63 Bifano Anrico - sign 
gna . 


- dir. san, 
X corpo arm. 
7. 5.63 Sighinolfi Ugo. . . . dis, Pistoia 
dir. san. VIII corpo arm. 
8 giugno 1900 
27. 2.59 Ficarra Francesco - Mes- 
' RAT RR, COR RE TR - 412 comp. san. 
22. 6.62 Birelli Luigi - Livorno - dis. Livorno 
30. 4.55 Riccardi Domenico - Bari - id. Bari 


dal n. 359 al n. 390 
3 giugno 1900 
42.42.55 Ferranto Antonino - Ce- 
+ — {2 comp. san. 
4. 4.58 Gaspari Tommaso - Te- 
ramo, . . _gSTR 
6. 4.59 Paolucci Vincenzo - Be- 
nevento. . . . . .-dis. Beneven. 
20. 4.65 Di Pisa Salvatore - Pa- 
lermo. . . . . . .- id. Palermo 
10. 8.64 Della Vallo Claudio - 
Roma. . . . 
15. 8.62 Mondio Guglieimo - 
Moestiot; . .. .. 


id. id. 


- — 6 regg. alp. 


- dir. san. 

xl corpo arm. 

- dis. Padova 
id. Sassari 


26.12.58 Valerii Valerio - Roma . 
26.12.62 Mossa Andrea - Sassari 
22. 8.65 Ravenna Umberto Fer- 

rara - id. Ferrara 
15. 8.68 Righi Augusto- - Reggio E. - id. Reggio E. 
20.42.61 Di Corrado Francesco - 

Siracusa + = 12comp. san, 
4f. 5.60 Nardacchione Donato 

Frane. - Campobasso - dis, Campob. 
2. 4.66 Grignolio Qoasio - Milano - 5 regg. alp. 
22.41.57 Fortunato Rosario For- 


d ‘o-lel Le dl 


tunato - Messina . .- dis. Messina 
13. 6.64 Montalti Antonio - Ve- 

nezia. . , . » +. = id. Padova 
25. 8.57 Ugatti Oliviero - Ferrara > id. Ferrara 
23.40.53 Cinque Raffaele -— Ca- 

strovillari . + + += id. Castrov. 


8. 5.57 Marinelli Michele 4r- 
cangelo - Campobasso - 7 comp. san. 


17. 7.68 Bollo Gio. Battista - Ge- 


nova . + + += dis. Genova 
30. 8.67 Cremagnani “Giuseppe - 
Monza . . ... .- id. Monza 


1. 7.66 Cosi Antonio - Lecce , - {1 comp. san. 

4. 4.67 Ruttnestainer Errico - 
Napoll è. <<, 

9. 5.66 Marcolini Gio. Bat- 

tista — Firenze . . .- 7 regg. alp. 

e 4.64 Stazza Achille - Sassari - dis. Sassari 
3. 6.64 Manzoni Cardo - Pesaro - id. Pesaro 

18.10.64 Saptovecchio Romeo - 
Paeagtia. > o 

13. 5.66 Frejlino Vittorio - Vi: 


- 10 id. id. 


- id. Perugia 


cenza . . 4 + = id. Vicenza 
25. 2.63 Galasso Ginseppe - 
poll'agido at Ds 
X corpo arm. 
6 giugno 1901 
5. 8.65 Patrini Paolo Ezio - 


Voghera . . . . .- dis. Voghera 
6. 7.67 Giaculli Francesco - 

Barletta. . ... 
30. 7.58 Guzzardi Michele - Ca- 

Bania.. >. ». +0 aL 
14, 2.64 Giannone Ra ffaele - Bar- 


letta. . . . . . .- dis, Barletta 


- {i comp. san. 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI MILIZIA TERRITORIALE - TENENTI 


dal n. 29£ al n. 326 


6 giugno 1901 
25. 7.64 Elia Antonio - Catania - dis. Catania 
5. 6.67 Fisichella Vincenzo - Ca- 
tania. ‘. . . += id. Catania 
46. 4.58 Passeri Biagio - Potenza - 2 regg. alp. 
45. 4.59 Amaturo Francesco - 
Campagna. . . . .- did. id. 
29.13.63 Feliziani Feliziano - Ma- 
cerata . . F 
4.12.67 Ciancio Filippo - "Cata: 
Li MER $ 
15.10.62 Cagiati Luigi - Roma 


- dis. Vercelli 


- id. Catania 
+ = dir. san. 
IX corpo arm. 
4. 7.62 Abba Francesco - Torino - dir. sanità 
I corpo arm. 
13. 8.55 Cozzi Andrea - Roma . - dis. Roma 
6. 6.56 Russi Salvatore - Lecce - 3 regg. alp. 
47.40.58 Forzani Luigi - Mondovi - dis. Mondovì 
27. 3.63 Ughetto Antonio - Sa- 
vona. . »+ +. . + .=id. Savona 
4. 3,64 Maderni Alfredo - No- 
vara. . . . . +. += id. Novara 
3.40.55 Maggiulli Achille - Lecce - id. Lecce 
11. 2.64 De Sanctis Vincenzo - 


Sulmona . + += id. Sulmona 
4. 1.65 Bertelli Giacomo - Bre- 
DOO.» + + .= 5 regg. alp. 


2. 2.65 Lucerni /g0 - Mantova - dis. Mantova 
45.40.65 Pandolll Roberto - Te- 

FEMO.E +» s 4 + + = id. Teramo 
16. 9.53 Ferro Florindo - Nola . - 2 regg. alp. 
35. 6.54 Nunzi Zuigi - Macerata - dis. Macerata 


4. 5.55 Cirelli Filippo - Ferrara - id. Ferrara 
41. 6.56 Marchese Liborio - Ca- ' 
RETTE, 12 comp. san. 


4. 4 64 Savarese Raffaele - Nola - dis. Napoli 
4, 3.59 Vaccari Luigi - Bologna - id. Forlì. 
27. 8.67 Pollidori Giovanni - 


Perugia. . + + += 9c0mp. san. 
411, 4.69 Mandragora Domenico - 
Bari: | .- e. + — dis. Barletta 


34.42.66 Chiaia Francesco - Bari - id. Bari 
AU. 3.69 Sabetta Matteo - Cam- 


pobasso. + + + +-id. Novara 
19.42.58 Arcaro Bonaventura - 

Reggio Calabria. . .- id. ReggioC. 
6. 5.66 Bartalini Francesco - Fi- 

renze. . .. + += 2 regg. alp. 
20. 6.57 Gloder Bartolomeo - Vi. 

cenza . . . + . = dis. Vicenza 
5.40,58 Carlevaris Giuseppe - - 

Cuneo . ,. + + = id. Cuneo 
4. 4.59 Bagnoli Achille - » Bar- 

letta... + + = id. Barletta 
2. 4.69 Mazzucchetti Riccardo - 

Vercelli. . . . . .- id. Vercelli 
42. 3.58 Giovinazzo Giuseppe - 

Reggio Calabria. . .-id. Reggio C. 


3. 7.67 Sferra Eduardo - Sul- 


mona. . . . . . .- id. Sulmona 


dal n. 397 al n. 348 


2 giugno 1902 

4. 3.60 Veronesi Alfredo - Pe- 
rugia. . . . += 9comp. san. 

6. 2.67 Marcantelli Antonio - Fi- 
renze. . , + + += dis, Firenze 

17. 6.59 Filippi Giacomo - Sa- 
ona: . .|i + = id. Cremona 


30. 4.63 Menabue Giuseppe - Mo- 

dena. . . . . . .- id. Modena 
9. 1.68 Regazzoni Luigi - Ber- 

gamo. . . + += 5 rogg. alp, 
8. 3.64 Leoncini Pilade- Modena - 6 comp. san. 
24. 4.59 [arossi Gennaro - Be- 

nevento , . + += clis. Beneven. 
9. 8.68 Zenere Giuseppe- Padova - 7 regg. alp. 
3. 7.69 Boccia Leonardo - Sol- 

mona * + - += dis. Aquila 
4. 3.69 Massa Francesco - Ge- 

Li, TRO 
30. 9.67 Biagioni Gustavo - - 

Lucca , , + + += id, Lucca 
20. 2.62 Sollini francesco-Roma - 9 comp. san. 
29. 4.65 Da Pozzo Cesare - Massa - 5 regg. alp. 
2. 1.64 Carradini Eliodoro - 

Lucca 


- id. Genova 


È è - dis. Pinerolo, 
19 maggio 1903 
30. 4.62 Tommasi Ettore- Arezzo — 8 comp. san. 
9. 7.68 Bertini Giorgio - Pistoia- dis. Udine 
25.42.68 La Monaca Vincenzo - 
Catania. . . . . .- 42comp.san. 
44.40.62 Polcari Domenico - Be- 
nevento. . . . + — dir. san. 
X corpo arm. 
416. 4.66 Zangri Francesco - Ca- 


tania. . . . ...-42comp.san. 
4 giugno 1903 
10.42.67 Pollaci Giuseppe - Pa- 
lermo . , - dis. Cefalù 
411. 6.68 Anastasi Antonino- Mes 
sina . . .... .- id. Messina 


15.42.69 Donati Giovanni - Fer- 
FAra . . . ,. . .,* dir, san. 
VI corp. arm 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI MILIZIA TERRITORIALE - SOTTOTENENTI 


SOTTOTENENTI MEDICI 


dal n. ga al n. 19 
5 agosto 1883 


49.11.55 Fioravanti Carlo - Siena - 3 regg. genio 
28. 5,56 Pedrazzi Alberto - Fi- 


renze. . » + += 8comp.san, 
8 maggio 1884 
26. 4.58 Di Lorenzo Luigi - Po- 
tenza. . . + + + = di comp. san, 
19 giugno 1890 
26.14.64 Robiola Attilio - Vercelli - 4 comp. san. 
7 giugno 1894 
46, 2.68 Mazza Zuigi - Palermo - 412 comp. san. 
8 marzo 1896 


14. 8.56 Bommarito Paolo - Pa- 
lermo . . . . . . dis. Palermo 


30 luglio 1896 
49. 4.63 Fattori Romeo - Ancona - dis. Ancona 
Il agosto 1898 


28. 4,70 Tarducci Armando - 
Firenze. . . . . .- dis, Siena 


26 agosto 1896 
15.12.72 Tomaselli Vincenzo - 
Catania . , — 12 comp. san. 


7.novoembre 1896 


27.40.66 Rizza Giuseppe- Siracusa — dis. Siracusa 
2. 8.68 Guercini Giuseppe - Li- 
vorno . + + = id. Udine 


29 novembre 1896 


28, 3.72Lazzari Arcangelo - 
Forli. . . . . . .- dis.Forlì 


14 gennaio 1897 


1. 5.59 De Seta Demetrio - Co- 
senza. è + += dis. Cosenza 


13 agosto 1897 
3. 9.70 Torri Giuseppe - Milano - dis. Milano 
15 settembre 1897 


19, 5.74 Testi Ferdinando - Pi- 
stoia. . . . . ». .- dlis. Pistoia 


2 ottobre 1897 
45.42.68 Lovera Federico - Torino - dis. Torino 
20 novembre 1897 
47. 4.69 Baldi Federigo - Firenze - dis. Firenze 
13 marzo 1898 
20.14.74 Rossi Arnesto - Torino - 3 regg. alp. 


27 marzo 1898 
17. 4,69 Muzzarelli Attilio - Lodi - dis. Lodi 


dal n. 20 al n. 39 
26 maggio 1898 
7. 4.74 Neuschùler Alfonso - 
Roma » .- 5 regg. genio 
3 luglio 1898 
{4, 9.72 Galiani Antonio - Salerno . 3 regg, alp. 
17 luglio 1898 
25.40.72 Musolino Arturo - Mes- 
sina . . . . . . +- dis. Messina 
4 settembre 1898 
6. 9.67 Borgoni Raffaele - Napoli - 4 regg. alp. 
15 settembre 1898 
13.40.71 Bonanni Romolo - Roma - dis. Roma 
29 settembre 1898 
25. 5.69 Collavitti Umberto - 


Roma . . += 5 regg. alp. 
26 marzo 1899 

24. 41.72 Mancini Paolo - Roma - 9 comp. san. 
9 aprile 1899 


41, 7.70 Panieri Pio - Ivrea . .- 4 regge. alp. 
25 giugno 1899 
4. 8.66 Polastri Alessandro - Ve- 
rona. . . = 6 regg. alp. 
25 luglio 1899 
22. 6.73 De Rosa Giambattista - 
Cosenza. . + + + 4 comp, san. 
23 ottobre 1899 
44.10.73 Negri Gio. Battista - Ivrea - 4 comp. san. 
26 novembre 1899 
27. 9.74 Mazzacua /Micola - Reg- 
gio Calabria . + » dlis. Bari 
20. 9.73 Massini Luigi - Milano, — 5 regg. alp. 
25 febbraio 1900 
40, 4.74 Palmeri Calogero - Pa- 
lermo . . . . — 12comp. san. 


* 0.» 


7 giugno 1900 
29, 8. 74 Ferrara Gerardo - Te- 
ramo » += 7 regge. alp. 


24 luglio 1900 
6.42.66 D' Agostino Giuseppe - 
Palermo. . . . . .- 12comp.san. 
29 luglio 1900 
2.12.73 Camboni Giovanni-Sas- 
sari . . y. . +» .- 9COomp.san. 
19 agosto 1900 
30. 6.63 Tarantini Vincenzo - 
Barletta. . . . . .- dis. Avellino 
13 settembre 1900 
2. 4.73 Toni Pietro - Livorno , - 8 comp. san. 
25 novembre 1900 
11.41.73 Brancati Antonino - Si- 
racusa . . .. . .,- 12? comp.san. 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI MILIZIA TERRITORIALE - SOTTOTENENTI 85 


dal n. 4© al n. 48 


10 marzo 1901 
4. 5.75 Tropea Santo - Catania - 12 comp. san. 
30 giugno 1901. 
42. 3.67 Torrione Vincenzo-Ivrea — 4 regg. alp. 
16 luglio 1901 
6. 7.72 Talei Cammillo - Siena , - dis. Arezzo 
12 gennaio 1902 
42. 4.64 Perantoni Paolo - Sas 
sari . . . . . + += 9comp.san. 
9 marzo 1902 
3. 7.65 Sartogo Antonio - Udine - 5comp. san. 
7. 3.74 Pappalardo Francesco - 


Venezia. . . ...- Bid. id. 
8 agosto 1902 
43. 9.73 Spadaro Gerlando - Gir- 
genti. + — 12 comp. san, 


5 ottobre 1902 
8. 7.74 Salvini Curzio - Frosi- 
MUNE: è 0 e» cite. n: 
IX corpo arm. 
14 dicembre 1902 
26. 6.08 Scammacca Stefano -(e- 
Tall ca + e MR 
XII corpo arm. 


UFFICIALI MEDICI DI 


RISERVA 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


dal n. f aln. 5 
1892 
22. 4.34. Baccarani Ottavio, Ct, 50 
B_- . . Firenze mar. 43 


1893 

27.42.34 Santanera Giovanni, C®& C+ 

Li 56-56 O, i m so ts) io 

È : Livorno lug. 47 
1895 

28.12.28 Pasca pes $C:3, 0” 
_ + +. Treviso mar. 42 

16.11.33 Ruffa Luigi, ce Csa è O, 
} roidlenialiae B- Alessandria mar. 24 

8. 9.33 Dainelli fig ® Ch 
- +. Firenze lug. 4 


dal n. 6 al n, 10 
1896 
23. 4.32 Saggini Francesco, C® C& 0, 
sen. . Verona apr. 419 
15. 7.35 Pabis Emilio, U@GUE305 
O, 30 #e-4 , B— Firenze dic. 24 
23. 2.33 Montanari Zuigi, U &® GU &, 
sese —, . - Parma (id. 
1S98S 


5. 2.34 Borella ae: Lente 35, 
+ Torino 


mar. 3 


1999 


24.44.36 Ricciardi Ettore, WC sia, 56 
“Be « + + » Roma 


gio, 44 


COLONNELLI MEDICI 


dal n. fg aln 3 

1898 

42. 9.39 Guerriero Francesco, BU:® 0, 
cer. Napoli 

49, 9.37 Monti Roberto 4 U sfe, sé 0-0 
# =, + Pavia 


mar. 40 


id. 
1900 


è Ue» 


2.44.39 Calvieri Giulio, BU, 98 ® 7°, 


B-.. Firenze giu. 3 


dal n. & al n.5 
1900 

3. 8.39 Mosci Francesco, &® C+ è O, 
% ®© *", B—. Spoleto giu. 3 

A 1901 
23. 9,40 Gottardi Luigi, # #4 O, 50 


“«@“"— . Verona giu. 6 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. £ al n. 6 


1896 

Ai. 5.42 Adelasio dagli sila, DE 
i) 0 è dA A . Torino ott. 18 
1897 


544.44 Musizzano ld ® i, X 
- Torino giu. 8 
1898 


6. VAL Ottavio, BE, & 
è . + Siena mar.40 
29. 5.53 Boiendio 0 Paolo ® se, der 
Ù + + Lucca mar. 40 
1899 

49. 8,44 Sormani CAI, bile, ge 0: 
dd + + Pavia giu. sa 
1900 


11, 6.39 Imparato eran seen 
+ Piacenza giu. 3 


dal n. 9 al n. 43 


6.42.38 Di Domenico Micola, ge è — 
- Chieti 
29, 3. 38 Casciaro Giovanni, fa è _ . 
+ + Castrovillari 
7.7.38 Zuddas Vincen, i & — Cagliari 
1901 
30. 6.42 Boschetti Mugenio, 2, sé # — 
. Treviso 
45. 6.52 De Francesco Francesco, Us 
—. . è « + + Catanzaro 


giu. 6 


id. 


2902 
6.12.43 Borgi Giovanni, +@ O, XY #— 


. Lucca gin. 2 
1903 


* e Sela 


8. 3.40Lombardo Antonio, ® È, 
se cesto, . Roma mar. 49 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI RISERVA - TENENTI COLONNELLI E MAGGIORI 


dal n. #4 al n. 26 


25. 8.39 Citanna Ferd.do, & O, 9 # "8, 
—_ » - Catanzaro 

6. 2.44 Moroni Pirro, Fo E Ma 
% Macerata 
8. 1.43 diamonte Aenitte, sia, SO, da 
= . Catanzaro 
40. 8.39 Governatori * Vincenzo, DI, 
se, . + Macerata 

43.42.38 Muzzioli Druso, e 90 #0 0 re 
x Modena 
25. 1.42 Bartalini Pmilio, ® da, 0, 
_ be Lucca 
22. 3.43 Pelosini Francesco, PE”, 
- Lucca 


18.12.50 Ratolo Luigi, % Fi — Messina 
8. 6.42 Giglio Gioachino, «Ss, 50 7°, La 
Firenze 
29, 8.63 BaroneDonalo, 8; n — Salerno 
47. 9.44 Magni Antonio, a — . Milano 
3.42.54 Quaranta Luciano, 98 # —, 

Varese 


8.145 Toni Rif, da bela 
«+ Perugia 


dal n, 1 al n. 13 
8. 643 Buccino Gabriele — . Avellino 


26. 7.45 Tufano Gaetano, & — . Nola 


29. 5.452 Gatti Ferdinando, +, st * — 
«+ + . Ferrara 
11, 4.47 Sangirardi Alessandro, d — 
è + Verona 
27.40.54 Lupotto Fiorenzo, ® a, 06 
ail * 


tds «è 


46.40.48 Fresa | APEOIRIAE, @#,0"", 
, Como 
5.44.42 Vani Antonio, ® »% di 
+ » Milano 

16. 1.46 Gilberti i Matto, Si, L_- . 
: ar Bea 


25. 6.48 Ferraresi Salvatore, ®@& — . 
+ « + «+ Modena 
26. 7.49 AtzeniGiuseppe, @:»— Cagliari 


3. 7.42 Ottolenghi Davide, &® O, % 
e... Mir. Genova 
5.44.45 Grillo Filippo, »s “fa 
. + + Roma 
3. 3.58 Nelli Giuseppe, ‘®% — . Chieti 


mar. 419 


dal n. 87 al n. 39 


6. 4.54 landolo Luigi, @— . 


413. 5.43 Crespi Cesare, so, sé 7° — Milano 


2. 3.46 Pellegrini-Trieste Giulio, a, 
see. , Treviso 

5. 4.45 Nicoletti Vincenzo, Do a, 
ua a a Ri . Foggia 

17. 4.45 Mosci Pompeo, a — . Modena 
30. 3.55 Alessandri Carlo, & — Modena 
25. 8.38 Ricca Antonio, >, 30 0-4 st re, 
_ È Caserta 

4.40.39 Rovati Francesco Cesare, &, 
sente . Varese 


8. 3.40 Romano Giuseppe, ga — Palermo 
MU. 9.41 Bertola Pietro, 3, — Cuneo 
17. 2.43 Decaroli Emilio, &=, 6 » — , 
Modena 

5. 8.40 Borghesi Gustano; ufa Be ce-41.00, 
fe. + + + + Messina 

, 6.55 Vita Pietro — +. (Caltanissetta 


MAGGIORI MEDICI 


dal n. 24 al n. 80 


44. 4.50 Gigliarelli Raniero, B& — . 
+ + Perugia 
® +, - 
+ + + Napoli 
410, 2.54 Napolitano Michelangelo, el 
+ + + Roma 
28.40.50 Getormini ‘Ridoifo, Po] *, a 
. . Avellino 
30. 3.48 Fiorentino Luigi, ® >, 0, 
. + + Catanzaro 
2, 4.59 Patella Francesco Paolo, B%, 
i Palermo 
10. 3.63 Curzi Decio, ®& — . Siena 

4. 6.50 Oteri Edoardo, ®£&0 — . 
; Salerno 

N. 1.59 Marchetti ‘Temistocle, a —. 
% Macerata 
3,40 Pizzorno Giacomo 1 B'* O, 
ME (10 — . . . . Sassari 
8. 8.44 Pasqualizo Pellegrino, a ss 
an tania + +. Venezia 
6.50 Smurra Pietro — + Napoli 

9.44 Zurletti Francesco, a, % #% — 
. Cuneo 
42. 9.62 Petrilli Raffaele, be — Teramo 
25. 8.45 Guaitoli Cesare —. . Pesaro 
410. 5.45 Francone Vincenzo — Reggio c. 
28.40.39 Galli Vitaliano Be, st ©—, , 
Brescia 


2. 3.50 Guarino Luigi, 


+. 


29. 
12. 


. = Lala 


87 


Avellino mar. 49 


id. 
id. 
id. 


giu. 4 
id. 


id. 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI RISERVA - MAGGIORI E CAPITANI 


dal n, 38 al n. 48 


4. 0.44 Brozlio Enrico, È è, X**— 
- + + Milano 
47, 1.39 Carrucci io Antonio; ® U:3, 90% 
_ +. Roma 
34, 4.39 Baldini ‘Cesara - —. +. +. Roma 
15. 4.42 Corona Augusto, &e— . Parma 


9. 3.46 lanigro Alfonso, ga — . 
ta Campobasso 
, 967 LeviBonajuto, sia, 3 — Padova 


30, 9.47 Garrone PIE ® da, 
. Mondovi 
5. 7.40 Marini Tito _ . . Roma 


5. 4.46 Capuano Emilio — Benevento 
. 4.54 Pandolll Gaetano & — . Roma 
. 4.46 Generali Francesco — Modena 
. 5.46 Cricchi Evaristo, & &. Roma 
. 9.56 Melidoro Giuseppe — Potenza 
3.47 Picardi Antonio — . . Sassari 
. 4.52 Cherubini Edoardo, & & — 
dre Roma 
. 3,52 Coraileschi ‘Scipione e -, 
Pa Arezzo 
. 48 Bonito Giosui — . . Avellino 
2. 4.53 sai nai & », a 
Pi MPA Cagliari 


CI 
Fal 


dal n. ® al n. 27 
419, 1.458 D'Aversa IR da, — 
è sz Va , Firenze 


5. 1.52 Fantasia Salvatore, &, ®© * — 

. . nt AO 
14.44.53 Porlezza Luigi, % *— Varese 
4.10.43 Maccanti Giovanni, ga 908 # — 

ars dd i fn OR 
20. 4.43 Chiari Nicola 5 # —. Napoli 
419. 5.48 De Rosa Francesco — Napoli 


29.12.56 Cantarano Costantino, =, ® ", 
ME gra fg tronco! GAGSA 
29, 3.53 Dell’Ulio Gio. Baltista, a — . 
e + + » Napoli 
3.41.53 Toller Giuseppe — . Como 
20. 41.53 Stella Francesco — » Bari 


25. 9.46 Padoa Mandolino Giustino — 

+ + + Bologna 
47.3. 48 Galante Giuseppe, &e— Venezia 
41.423 46 Severi Prospero — . Arezzo 
43. 5.48 Travostini Tommaso — Roma 


43.40.46 Piraccini Luigi — . Forlì 
5. 4.67 Beltrame Vincenzo — . Casale 
Ravenna 


47.42 50 Boccella Giorgio — . 


| dal n, 49 al n, s& 


1898 | 1809 
| 4.14.48 Carotenuto Domenico, ® &, ®© 
mar. 40 _. a, $i Nola giu, {{ 
| 49.40.40 Satti Nicola, 3, XI. 
id. | = +. “Forino. 44; 
id. | 40. 4,59 Marsilio Fariéo, sé — Taranto id. 
id. 1900 
| 6. 8,50 Offredi Pietro, & «+ — Roma giu. 3 
id. 18. 8.53 Bozzoli Giovanni, Bf, © * s»» 
giug. 16 lana TS . Venezia id. 
18999 | 31.10.53 Ciampini Cesare, ® +, O, & 
_ Firenze id. 
giu, 41 | 40. 8.50 Ugtiengo Lorenzo, BE. . 
id. . Vercelli id. 
id. 1902 
id. 24. 2.53 va PERO, , © — , 
id. + E . Torino giu. 2 
id. 1903 
id. 29.42.52 Pasquale Ferdinando, We, a — 
id. + + Torino mar. {9 
27, 6.53 Ghirotti Felice, &,%e— Piacenza id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
CAPITANI MEDICI 
dal n. 28 al n. 4 
1882 1898S 
6.12.49 Cerqua Nicola. . Napoli dic. 43 
genn. 8 : 1889 
19893) 9.11.45 Zambelli Pietro, *t * — Brescia dic. 45 
4 2 452 Ronzani Giacomo — . Vicenza id. 
dic. 9| 9.4.49 Chercher Sante — . Catanzaro id. 
18986 | 4.10.53 Bifano Pietro — . Renevento id, 
dic. 49| 9. 2.53 Del Piano Giuseppe — Mondovi id. 
2. 5.54 Domenici Sabatino — Livorno id. 
id. 1890 
id. 23.42.48 Piovano Adolfo — . . Torino mag. 34 
id. 3.12.50 Cerretti Luigi — . Roma id. 
18987 | 14. 4.50 Panni Luigi — . Barletta id. 
7. 3.50 Gavasci Pietro — . . Spoleto id. 
ott. 7 1890 
189898 | 9. 6.51 Cordova Luigi — Napoli mag. 34 
} 26. 6.54 De Feo Zuigi — . . Barletta id. 
apr. 8|46. 5.53 Mundula Giuseppe — . Sassari id. 
dic. 9] 41. 455 Carloni Leonardo — . Arezzo id. 
id. 6. 5.56 Picchini Zuigi — . . Venezia id. 
16. 855 De Toma Pietro — . Milano id. 
id. 27. 656 Guarini Carmine — . Salerno id. 
id. 30. 6.54 Pronati Cesare— . . Pinerolo id. 
id. 3. 4.M Arcari Bernardo — Frosinone id, 
id. 25. 6.58 De Simone Zuigi —. Avellino id. 
id. |27. 6.51 Orofino Felice — . . Potenza id, 
id. 27. 4.51 Mattioli Nestore — . Orvieto id. 
id. 24. 5.56 Maida Luigi — + + Cosenza id. 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI RISERVA — CAPITANI E TENENTI 89 
dal n. 43 al n. 35 dal n. 76 al n. 110 
1890 1898 
8. 2.57 Marotta FUandro — . Siena mag. 34 | 13. 9.49 Di Martino Carlo — . Palermo mar. 40 
29. 6.59 Quirico Giovanni, U®C +, ® 25. 3.56 Zoccola Giuseppe — Alessandria id, 
= LARA . Roma id. 24. 2.54 Grisanti Gioacchino — . Cefalù id. 
(med. pers. di S. M. il Re) 6. 255 Magri Felice — . . Catania id. 
8. 4.56 Di Venere Gaetano — . Bari id. 1599 
2. 2.54 Badaloni Giuseppe, ®& @ — . 49. 8.49 Virgilio Enrico — . Roma giu. {1 
ta (al Rca . Bologna id. 30,40,52 Scimemi Erasmo — . Messina id. 
25. 8.43 Cassese Luca, & — . Avellino lug, 2]|454. 4.54 Carlotto Gio. Battista — Vicenza id. 
47. 7.47 Gatti Angelo — . Mondovì id. 25. 5.55 Galasso Costantino — . Lecce id. 
1991 | 45. 9.52 Buonomo Adalberto — Napoli id. 
412. 4.53 Nigri Sergio, % * — . Foggia nov. 2| 7. 6.53 Merlo Luciano — . . Venezia id. 
1992 | 1 1.53 Pittaluga Bnrico — . Genova — id. 
42.40.56 Scialpa Nunzio — . Taranto apr. 3|30. 5.53 La Scola Francesco — Cefalù id. 
4. 8.57 Giardino Luigi — . Campagna — id. 28. 4.55 Pignatari Salvat. — Castrovill, id. 
18993 | 18. 257 Marino Tommaso — . Trapani id. 
26. 356 Resci Francesco — . . Lecce feb. 23| 6. 2.59 Boglione Michele, & —. Como id. 
45, 2.57 Roncella Cesare — . Lecce id. 22. 2.564 Zuccarelli Angelo — . Napoli id. 
48,40,56 Chicco Alfonso — . . Barletta id. {4. 2.53 Gelmini Pietro — . . . Lodi id. 
27. 4.58 Sanga Giuseppe — Milano id. 21.40.53 Console Giuseppe — + Bari id. 
6. 2.55 Battaglia Salvatore — . Nola id. %. 3.56 Arena Antonio — . Reggio 0. id. 
30. 9.55 Saccarello Angelo —. Monza id, 30.42.54 Fabiani Gennaro — . Napoli id. 
46.40.58 Gualdi Tito — , . Roma . id. 40. 4.54 Cicchetti Annibale — Potenza id. 
45.44.57 Caradonna Francesco — Foggia id. 22. 855 Pacinotti Giuseppe — . Pistoia id. 
47. 5.54 Bergonzoni Cesare — Reggio E. id. 26. 9.56 Massalongo Roberto — Verona id. 
34. 5.46 Mosso Angelo, C =& — Torino die. 47 | 34, 41,56 Denti Francesco — , . Milano id. 
18995 | 11.12.55 Biondi Domenico — . . Siena id. 
45. 8.57 Miraglia Antonino — Palermo mar,24| 8. 4.54 Di Martino Nicolò — Girgenti id. 
27. 2.52 Malinconico Lodovico — Caserta id. 7. 3.57 Racchi Gio. Battista — Napoli id. 
48. 4.54 Storchi Alberto —. . Modena id. 24. 2.48 Guidotti Tullio — . Modena id. 
23. 8.51 Reggiani Ernesto, a, 50 © — 23. 2.45 Caggese Giacomo — . Napoli id. 
atti + Ravenna id, 26. 2.48 Armandi Carlo — Ascoli Piceno id. 
43.44.54 Antoni Ranieri — . Lucca id. 18. 6.50 Ballabene Cesare -— . Milano id. 
7.353 Chetoni Luigi — ., , Livorno id, 26, 2.50 Pagani Giuseppe — . . Roma id. 
5. 4.52 Leone Baldassarre — . Ivrea id. 8. 5.54 Marcacci Francesco — Livorno id. 
4. 2.56 Salvetti /talo — . » Udine id. 1900 
42.42.53 Traina Alfonso — , . Cefalù id. 3. 1.56 Brindicci Giuseppe, ® * — Bari giu. 3 
25. 4.54 Nieri Nicolao —. . Pesaro id. 4.44.60 Serrano Costantino —. .Bari id. 
6. 5.48 Violetta Giuseppe — . . Ivrea id. 
46. 41.57 Tonello Gio. Battista — Cuneo — id. 
22. 41.53 Ludovisi Romeo — . Orvieto lug, 4 
1898 
2. 8.45 Familiari Giovanni — Regg. C. mar.40 
26. 8.54 Benedetti Giusto — . Treviso id. 
TENENTI MEDICI 
dal n.faln. » dal n. £@® al n. 19 
1886 1889 
49.14.54 Sacerdoti Carlo — . . Parma dic. 4946. 3.55 lodi Enrico — . + Lucca die. 45 
199% | 10. 5.54 Forno Angelo —. . . Torino id. 
24.40.54 Cecchini Massimo — . Spoleto nov. 4| 2. 9,54 Amati Vincenzo — Novara id. 
412. 5.61 Campili Giuseppe — . Siena dic. 9|25.412.54 De Cecco Giuseppe — . Chieti id. 
40.410,52 Cotterchio Alessio — . Pinerolo dic, 415 | 12.40.54 Petrella Antonio — Caserta id. 
5. 2.54 Franzoni Pietro — . . Brescia id. 48. 3.52 Marcilli Francesco — Frosinone id. 
44. 7.53 Laterza Giovanni — . . Bari id. 415. 3.54 Testa Angelo — . . . . Nola id. 
26. 652 Cozi Gaetano — . . Roma id. 15. 2.56 Di Paolo Luigi — + Chieti id. 
5. 4.52 Martini Antonio — . Voghera id. 5. 2.55 Chiaradia Gaetano — . Udine id. 
{41. 1.57 D’Ippolito Salvatore — Taranto id. 4. 3.54 Leo Antonio — . . Salerno id 


dal n, 3@ al n. 33 


48.14.55 Bruno de Curtis Salvatore — 


Re: 
3.44.52 Stringari Francesco — . Udine 
44, 5,56 Palagano Luigi — . . Siena 
27. 558 Di Santo Pietro — . . Bari 
20). 9.53 Solimene Achille —. . Napoli 


4. 4.57 Angeletti Annibale — . Massa 
5, 9.57 Cosmano Giacomo — Palermo 
. 8,56 lannini Pasquale, & — Potenza 
. 5.57 Dal Pozzo Domenico — . . + 
" mu 3 . Alessandria 

12. 2.57 Brini Tommaso, , — . Roma 
23.40.57 Barchiesi Enrico — ., Macerata 
{6. 2.57 Quarella Gio.Baltista — Rrescia 
6.410,56 Pappalardo Salvat. — Salerno 
30. 7.58 Cardone Francesco — Foggia 
25.42.58 Staderini Carlo —. . Genova 
24.44.58 Urtoler Giuseppe — . Mantova 
5. 5.59 Maggio Alberico — . Verona 
13 8.58 Zatti Giorgio —. . . Padova 
7. 2.59 Lozzi Vincenzo — . . Roma 
17. 9.52 Martire Antonio — Frosinone 
9.411,60 Galetti Vittorio Emanuele 
Ere VI . Milano 

9.14.58 Rainone Ercole —- . Foggia 
8. 9.62 Marrapese Giacomo — Caserta 


6.42.54 Caputi Giovanni — . . Napoli 
27. 2.55 Colamusso Flaviano — . Nola 
3. 6.55 Matarazzo Gaetano — Caserta 


43. 9.59 Finzi Giuseppe — . . Casale 
15.41.57 Rosini Pietro — . » Arezzo 
3.42.58 Rodella Ugo — . . . Genova 
26. 1.56 Cosco Angelo — . . Cosenza 
18. 4.57 Viscardi Giovanni — , Lecco 
20. 3.57 Forti Pirro — . + Livorno 


43, 5.58 Condorelli Mario, 3, — . 


a aule è + Siracusa 
419. 4.58 Bianchi Gino — . . Ravenna 
. 4.58 Vertova Agostino — . Milano 
2, 3.58 Tinti Giovanni — . Bologna 
22. 9.58 Fongoli Zuigi — . . Spoleto 
43. 8.58 Formigini Wemetrio — Milano 


. 2.59 Roncalli Francesco — Bergamo 
. 5.58 Bria Pasquale — . . Cosenza 
, 4.59 Marzano Francesco —. Napoli 
4. 7.58 Colomiatti Luigi — . Torino 
. 2.60 Fresia Agostino — . . Savona 
12, 2.60 Borgia Simone — . . Caserta 
416. 2.56 Mancia Romeo — . . Spoleto 
3.44.55 Pizzillo Nicolò — . . Palermo 
1. 6.55 Ricotti Francesco — . . Chieti 
19. 3.58 Ferretti Giuseppe —. Voghera 
4. 1.65 Emiliani Vincenzo — Ascoli P. 


22. 4,59 Penta Pasquale — . . Napoli 
20. 3.60 Luzzatti Vittorio — . Lucca 
16. 7.59 Tommasini Remigio — Milano 
29. 4.58 Novelli Pietro — . . Pistoia 


49.44.46 Perrone Giuseppe — Castrovill. 


id. 
lug. 2 


(Segue) UFFICIALI MEIMCI DI RISERVA - TENENTI 


dal n. 74 al n. 126 


{4. 7.457 Venturi Annibale — . Bologna 
29. 1.49 Monis Placido — . . . Udine 
27.40.50 Casorati Enea — . Ferrara 
23. 3.54 Alessandri Carlo — . Arezzo 
23.44.51 Fornelli Benedetto — . Torino 
41. 7.54 Stoccada Francesco — Venezia 
6.42 61 Di Renzo Antonio — . Napoli 
27. 8.62 Vadalà Pietro —. Girgenti 
30. 8.62 Denti Bompiani Sante — ‘ 
a Guilia oa Brescia 
30.41.62 Palazzolo Nicolò — . Catania 
21, 1.02 Onorati Lorenzo — . Spoleto 
4. 5.62 Carissimi Giovanni —. Varese 
22.12.62 Balacco Corrado —. , . Bari 
26.12.62 Burchi Fuluto — . . Bologna 
7. 3.57 Molinaro Salvatore — Avellino 
20. 8.59 Zampetti Alfonso — Bergamo 
9. 5.57 Capelli Giuseppe — . . Cuneo 
13. 2.56 Longo Michele — . , Potenza 
5. 5.58 Masetti Pio — . . . .Roma 
7. 2.57 Grasso Biondi Luigi — Udine 
23. 9.58 Leccia Pasquale — . . Caserta 
49, 7.58 Balestra Slefano — . Savona 
5.44.59 Mazzarella Basilio — . Gaeta 
30. 5.60 Ferraria Benedelto —, Vercelli 
3. 2 59 Querenghi Francesco — Milano 
5.42.59 Galanti Fausto — Roma 
4. 8.59 Piaequadio Raffaele — . . , 
* +. +. «+ + +» » Benevento 

7. 7.58 Croce Silvino — .. . Chieti 
2. 3.60 Malesani Luigi — . . Verona 
45. 4.60 Stura Francesco — Alessandria 
416. 4.59 Iraci Alfredo — . Perugia 
21. 2.60 Gandolfo Cesare —. . Savona 
3.40.59 Ceccarelli Camillo — . Siena 
23.414,61 Vandelli Giovanni — Macerata 
26. 6.60 Gherardi Giuseppe — . Vicenza 
30.40.64 Menatti Attilio — , Trapani 
9. 8.60 Sgobbo Francesco — . Napoli 
2. 8.60 Lepori Vittorio — . . Firenze 
2+.40.152 Betti Tullio, &, O — . Parma 
26. 4.60 Fraguglia Paolo — . . Milano 
45. 3,64 Zanotti Enrico — . Varese 
42. 8,60 Ciaceri Giuseppe — . Siracusa 
12. 2.52 D'Antonio Raffaele, gs — Napoli 
3.10.54 Gasca Attore — . . Pinerolo 
12. 2.56 Grilli Alfredo — . . Ascoli P. 
12. 6.61 Caocci Sisinnio — . . Cagliari 
9. 4.60 Falconi Gregorio —. Campagna 


23.41.57 De Facendis Giuseppe — Bari 
3, 5.59 Gallia Vittorio — . . Brescia 
15, 9.64 Bongioanni Andrea — Milano 
25. 9.60 Cercignani Giuseppe — Livorno 
41. 7.64 Latteri Ferdinando — Palermo 
2.562 Belli Pasquale — . Frosinone 


id. 


agos, 16 


1893 
feb. 23 
id. 
id. 
id. 
id. 

id. 
id. 
id. 
id. 
id. 


(Seque) UFFICIALI MEDICI DI RISERVA — TENENTI 


dal n. 127 al n. 160 


48. 7.61 Raimondi Camillo Giovanni — 

LR WELa 4 La *i a si WEACODE 
16. 3,64 Piccinino Giuseppe — . Napoli 
30. 4.64 Agostini Luigi —. Venezia 
25. 4.61 Capozzi Antonio — . Avellino 
46.42.60 Verduri Ernesto — . . Parma 
18.42.60 Oliva Francesco — . Cosenza 
25. 5.61 Mele Giovanni — . Foggia 
29. 7.64 Piccione Nicolò —. . Trapani 
9. 4.61 Milano Francesco — . Savona 


46. 5.60 Ranieri Francesco — Reggio C. 


30.40.64 Brunelli Roberto —. Mantova 
25. 261 Chiel Michele —. . Sulmona 
41. 5,60 Bianco Paolo — . . Napoli 


22.10.60 Abate Raffaele — . . Caserta 
419. 3 60 Palmieri Giuseppe — . Napoli 
16, 1,62 Licciardello Mario — Messina 
415. 8,62 Uzan Clemente —. Livorno 
4. 962Ciocchi Gaetano — . . Gaeta 
24.10.62 Brescia-Morra Luigi — Salerno 
20. 4.63 Maglio Giuseppe — . Genova 
16. 2.63 Vecchio Ciro — . . Parma 
26. 4.52 Grispini Crispino —. . Roma 
9 1.53 Montechiari Giuseppe, ® C & 
. Roma 
+ Nola 


6. 3.62 D'Ambrosio Angelo — 


8. 2.53 Sciamanna Giuseppe —. Roma 


29. 3.53 lura Filippo — . . Potenza 
2.14.55 Perozzi Gaetano — . Vicenza 
4. 2.54 Cantù Antonio — . . | Como 


20. 2.53 De Robertis Roberto — Salerno 
2. 3.52 Vianello Antonio — . Treviso 
9. 2.52 Malatesta Federico — . Napoli 

46.44.54 Morseletto Giuseppe — Vicenza 


44. 4.61 Piraino Giuseppe — . . Cefalù 
4. 9,59 Buscemi Carmelo — . Catania 
{4. 3.61 Torra Emilio — . . . Novara 
4. 5.64 Nastri Giuseppe —. . Girgenti 
23. 2.59 Patella Giovanni —. Salerno 


28. 2.59 D'Ascola Gesuele — Reggio C. 
3. 7.49 Catucci Paolo — . . Taranto 
415. 7 5A Dagasso Pier Luigi —. Torino 
24.11.50 Cougnet Alberto, — Reggio E. 
21. 41.62 Pasqualucci /gnazio — Aquila 
24.42.64 Anchisi Tommaso — Cagliari 
2. 2.6? Luciano Pmanuele — , Genova 
41. 3.62 Buongiorno Salvatore — 


* 


RULE © fa AL . Napoli 
15. 3.62 Gurrieri Raffaele — . Bologna 
3. 3.62 Cataluddi Carlo —. . Novara 


2. 4.62 Della Valle Bartolomeo — . . 

è Savona 

25. 5.62 Gagliardi Bitore -- Castrovillari 
21. 4.62 Folco Antonio — . . Savona 
11, 4.62 Biagini Carissimo —. . Siena 
3. 6.62 Cimaduomo Nicola —. Napoli 

47. 6.62 De Donnis Cesidio — Sulmona 
4. 7.62 D'Addabbo Oronzo — Napoli 


dal n. #91 al n. 226 


1893 


A 


1895 


28. 8.62 Pastore Vincenzo — Frosinone mar. 2t 


feb.,23 | 26. 9.62 Grasso Giuseppe — 
id. |22. 9.62Fedele Nicola — . 


+ Catania 
. Udine 


id. 7.40.62 D'Alessandro Raimondo — . 

id. vd a Girgenti 
id. |4340.62 Barbara Gtucomo — . Trapani 
Ù 4.10.62 Del Vecchio Pasquale — Caserta 


16. 7.62 Lo Russo Camillo — Sulmona 


id. |4341.62 Damiani Vincenzo — . Roma 
id. e” 11.62 Guidarelli Giovanni — Orvieto 
id. 3, 4,63 Caldo Ignazio — +. Cuneo 
id. 22. 4.63 Marinone Giovanni — . Pavia 
id. |20. 2.63 Montano Crescenzo — . Nola 
id. |26. 2.63 Panichi Lorenzo — Ascoli Pic. 
id. |30. 5.62 Giros Emanuele — . . Napoli 
id. |27. 3.63 Eboli Ferdinando — . Caserta 
id. |28. 3.63 Rocco Alessandro — . Foggia 
id. 20. 2 63 Sanguineti Emanuele — . $ 
id. o I DL Genova 
id. |24 4.63 Stolfi Alessandro —'. Cosenza 
id. 8.42 62 Infantone Rocco — . Bergamo 
id. |3448.65 Pascali Silvio — . Ascoli Pic. 


mar. 9| 8.412,54 Bisceglia Luigi — Castrovillari 
17. 3.56 Ammendola Pietro — . Nola 


sett. 14 | 9. 4.55 De Nicolais Pietro — Avellino 
id. |a2. 6,53 Cantù Francesco — . , Lodi 
1895 | 8. 5.55 Silipranti Giovanni — Reggio 0. 
mar. 42 
id. 
id. 9.10.56 Zucconi Raul — . . Macerata 
id. 2. 8.54 Altana Giuseppe — . Sassari 
id. |22. 6.57 Amidei Alfredo — . . Siena 
id. 5. 4.57 Brigatti Giuseppe — . Novara 
id. |45.40.59Tortarolo Antonio — Genova 
id. |{9.451 Maffei Luigi — . . Benevento 
mar. 21 
id. 
id. 
id. 20. 7.50 Caccese Domenico — Avellino 
id. 9.40 51 Vatalaro Bruno —. Catanzaro 
id. 2. 8.50 Vecchi Alfonso — .. . Roma 
id. 25.40.59 Di Lorenzo Giuseppe — . . 
id. FIROSRE Eb Campagoa 
ia; 8. 7.54 Dotti Francesco —. . +. Siena 
id. 12. 7.62 Sesselego Enrico — . Cagliari 
id. 22. 9.62 Mazzarone Alfonso — . Lucca 
28. 4.63 Bennati Cario —. . Rovigo 
26. 4.63 Coccia Luigi — . . Nola 
id. 
id. 
id, |4{2. 7.58 Rocchi Camillo — . . Milano 
29.40.57 Brugnatelli Eugenio — Milano 
id. 16. 5.60 De Ambrosys Emidio — . 
id. è e @ Soi SOI 
id. 4. 4.61 Marone Giuseppe — . . Gaeta 
id. 
id. 
id. |46. 5.60Graziani Carlo — . Rovigo 
id. 1.42.57 Lojacono Pietro — Gatanzaro 


id. 
id. 


92 (Segue) UFFICIALI MEDICI DI RISERVA - TENENTI E SOTTOTENENTI 


dal n, 237 al n. 238 n, 232 
1901 1903 
26. 4.61 Parmigiani Francesco — Arezzo giu. 6|48. 4.62 Chiappori Pasquale — Genova mar.49 
29. 7.61 Sarra Raffaele — . .Taranto id. 


31.40,54 Gianni Francesco — . Cefalù id, 
3.42.61 Speciale Gaetano —. Palermo — id. 
27.4 63Sacra Brrico —. . . Caserta id. 


SOTTOTENENTI MEDICI 


n.1 n. ® 
1890 19895 
23. 3.63 Marzari Giovanni — ., . . . giu. 49]24. 7.62 Martini Gio. Battista — Cuneo ago. 3 
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UFFICIALI GENERALI E COLONNELLI MEDICI 


tolti dai ruoli del R. Esercito, conservando l'onore dell'uniforme 


MAGGIORI GENERALI 


dal n.f aln. 3 
1987 
16. 6.2 Elia Giovanni, C®C:®30, 


e, gg uve B—, . mar. 


dal n. 4aln. 7 
1895 
I. 2.24 Plaisant Giuseppe, U@U:®3 
0,5 Ise de IR UALZZRIEO] ,R mar. 1% 


1893 | | 36. 6.35 usi Giacinto, U®C*+0?, 


25, 6.48 Arena-Macelli Gaetano, GUOO ss, geme , id. 
GUESS, 1914 101900 set d0 dic, tv 6. 1.24 Pieri Battista, U @® C de o, 
1891 ge me. id. 
24. 4.49 Costetti Petronio, ®CWw®, | 20. 2.27 Miglior Zuigi, PET 3» usi, 
uu dk , , . febb. 48| Queen, . . , id. 
COLONNELLI 
dal n. £ al n. ff dal n. £® al n. 33 
887 spa 
12 42.27 Giorgini Matteo, ® CC, 30 ® * 23. 8.23 Pepè Achille, ®@b &, gw" 
= do 00 PI Ca OM Si eroi dr e 
18990 | 7.235 Radaelli Pericle, ®BUAO, 
25, 8.28 Madaschi (Gio. Ballista, &C:® GRA tt. dà id. 
O, 200 . +» + MAE. 1896 
18992 | 9°. 5.37 Pretti Carlo, U@®@ CE dè è, 
18. 5.35 Maltese Vincenzo, ®C * sem. dB. . .. . . . genn. 6 
sesti 6, + giu, 42| 44, 4.36 Barrocchino RERRIRISSE 
27. 9.33 Rumi Bioardo, scs » n “ _ id. 
BO cid i fi e e Me 40, 4.37 Caviglioli Amedeo, ® C% È 
1893 Xx“ 0"B-.. id. 
414, 8.32 Pastorello Giuseppe, @ C +&, 25. 6.37 Pisano Gio. Battista, SC 5, 
seni... O 11 ensure. . log 2 
18994 | 17.12.33 Guida a U®BCc#è, 

8.40.33 Giordano Giulio, ®® — . . ott, 3 sure. 4, è dala id. 
28. 8.36 Campetti Enrico, ® U & è, | 1898 
sug. 4, . nov, 413 | 16.10.35 Carasso Antonio, ® U ® è, 

4. 4.37 Sappa Domenico, @ C+," BE, da + + +. mar. 410 

delie VIVARO NE ES + + « + dic. 44] 3. 4.37 Vicoli Filippo, 0% sé “a — mar. 40 
18995 | !. 8.34Franchino Qugenio, &@U &, 
{1, 8.34 Paris Andrea, BU:®, * *,@ sg, A id. 
ES è ade) è e bt 7] RI. Pranzataro Carmine, Use 5, 
5. 3.27 IRE ARA SR VITE De rnsii e ta 1 
Miele dì mA . mar, 42 1899 


5 Sa 
2 40.25 Arri Enrico, BU5:3 ot, 
zu suoi 


24. 9.34 Calderini Ferdinando, &@U-+® 
d 0, "“B— . . .giu il 
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RIPARTO ; 
DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI 
FRA | DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI DEL REGIO ESERCITO 


ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE. 


M. G. M. Givogre Gio. Battista (ispettore capo). 

M. G. M. Landolfl Federico (ispettore). 

M, G. M. Chiaiso Alfonso (id.). 

(€. M. De Renzi Giuseppe (id.). 

Col. M. Favre Giovanni (segretario). 

C. F. I. Ponzi Erasmo (ispettore). 

M. M. Grieco Giuseppe (addetto). 

C. M, Testi Francesco (id.). 

(. M, Trovanelli #doardo (id.). 

C. M, Bargoni Attilio (id.), 

F. (. Coccone Maggiorino (id.) (perito chimieo 
igienista). 


COMANDATI 
M. M. Livi Ridolfo (osp. Milano). 


DIREZIONE DELLA SCUOLA D'APPLICAZIONE 
DI SANITA' MILITARE. 


Col. M. Pinto Antonio (direttore). 

T. C. M. Silvestri Francesco (vice direttore). 

M. M. Mangianti Ezio (professore titolare). 

M. M. Buonomo Lorenzo (id.) (lib. doc. nella 
R. Università di Roma). 

C. M. Trombetta £4mondo (id.) (lib. doc. nella 
R. Universita di Torino). 

C. M. Marocco Achille (id.). 

C. M. Ostino Giovanni (id.) +. 

T. M. Rugani £uigi (assistente ordinario). 

T. M. Gilardoni Enrico (id.). 

T. M. Rizzuti Giuseppe (id.). 

T. M, Tirelli Elio (id.). 

T, M. Sabellico UYrbano (id.). 

T. M. Zuccari Federico (id.). 


COMANDATI 


T. C. M. Morpurgo Giacomo (ser. aus.) (profes- 
sore titolare). 

T. M. Ferrari-Lelli Francesco (39 fant.) (assi- 
stente straordinario), 


ABBREVIAZIONI. — M. G. M., maggior generale medico — Col. M., colonnello medico — 
T. C. M., tenente colonnello medico — M. M., maggiore medico — C. M., capitano medico — 
T. M., tenente medico — S. T. M., suttotenente medico — S. T. M. C., sottotenente medico di com- 
plemento — C. F. I., chimico farmacista — C. F. D., chimico farmacista direttore — F. C., far- 
macista capo. — F., farmacista. — +, Alutante maggiore in 41°. — —, Ajutante maggiore in 2°, 


(Seque) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI, ECC. 


T. M. Santa Maria Alberto (90 fant) assistente 
straordinario). 

T. M. Cotugno Pietro (3 bers.) (id.). 

T. M. Verando £&ttore (osp. Torino) (id.). 


MINISTERO DELLA GUERRA. 

Segretariato generale. | 

Divisione stalo maggiore. 
COMANDATI 


C. M. Della Valle Francesco (osp. di Roma). 
T. M. Tobia Arturo (osp. di Roma). 


COMANDO DEL CORPO DI STATO MAGGIORE, 
M. M. Brezzi Giuseppe, 


COMANDO DELLA SCUOLA DI GUERRA. 
M. M. Corte Silvio. 


COMANDO DELLA SCUOLA D'APPLICAZIONE 
D'ARTIGLIERIA E GENIO. 


<. M. Farina Giuseppe. 


COMANDO DELL'ACCADEMIA MILITARE. 
C. M. Re Giuseppe. 


COMANDO DELLA SCUOLA MILITARE. 
‘C, M. Bellia Emilio, 


COMANDO DELLA SCUOLA CENTRALE 
DI TIRO DI FANTERIA. 


€. M. Alloatti Benedetto. 


COMANDO DELLA SCUOLA DI CAVALLERIA 


‘€. M. Rosso Oreste. 
T. M. Besso Bugenio Mario. 


COMANDO DEGLI STABILIMENTI MILITARI 
DI PENA. 

1° Reclusorio (Peschiera). 

T, M, Santini Federico, 
2° Reclusorio (Gueta). 

T. M. Giaquinta Salvatore. 

Carcere militare (Napoli). 
T. M. Cerza Francesco. 

COMANDO DEL CORPO INVALIDI 
E VETERANI. 


T. M. Sebastianelli Giangiuseppe. 


COLLEGI MILITARI 


€. M. Arpa Vittorio (Napoli). 
C. M. Perassi Giovanni Antonio (Roma) (libero 
doc. nella R. università di Torino). 
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LEGIONE ALLIEVI CARABINIERI, 


C. M. Leonardi Benedetto. 
T. M. Simeoni Alessandro. 


LEGIONE CARABINIERI CAGLIARI 


COMANDATO 
T. M. Cossu Alberto (ospedale Cagliari). 


REGGIMENTI DI FANTERIA. 
i granatieri. 
. Pimpinelli Pietro. 
. M. Zaffiro Antonino. 
. M. C. Calvi Attilio. 
M. C. Campoli Pio. 
2 granatieri. 
C. M, Passarella 090. 
S. T. M. Mendes Guido. 
S. T. M. C. Bartella Agostino. 
S. T, M, C. Mazzuoli Galileo. 
4 fanteria. 
M. Delminio Orazio. 
T. M. C. Concilio Luigi. 
2 fanteria. 
M. Donini Giuseppe, 
T. M. (€. Palazzo Antonino. 
3 fanteria. 
M. Simoni Giuseppe. 
T. M. Accardi Mario. 
, T, M. C. Fimiani Carmine. 
4 fanteria. 
G. v Galasso Antonio. 
T. M. C. D'Angelo Michele. 
5 fanteria, 


Bianco Luigi. 
C. Vecchi Giovanni, 
C. Lombardo Antonino. 


6 fanteria. 


NA 


DIA PA 


w 


C. M. Lo 
S.T. M. 
ST.M 


C, M. Fusco Emilio, 

T. M. Amenta Antonino (Candia). 
S. T. M. C. Cappellani Salvatore. 
S. T, M, C. Terna-Abrami Giuseppe. 


7 fanteria. . 
C. M, D'Elia Alfonso, 
S. T. M. C. Crisci &duardo. 

8 fanteria. 


C. M, Benincasa Vincenzo. 
S. T. M. C, Petrocelli Giovanni, 


9 fanteria. 
Itobelli Alberto. 


(Segue) RIPARTO 


DEGLI UFFICIALI MEDICI, ECC. 


10 fanteria. 
U. M. Cannas Nicolo, 


S. T. M. C. Cabibhe Osvaldo. 
S. T. M. C. Francioni Raffirete, 
S. T. M. C. Maltese Giuseppe. 


11 fanteria. 


(. M. Mariani Enrico, 
S. T. M. €. Sica Gaetano. 
ST. M. C. Potenza Raffaele. 


12 fanteria. 
C. M. Izzo Giovanni. 
S. T. M. €. Apicella Serafino. 


13 fanteria. 


M. Doria Rosario. 
T. M. €. Di Giuseppe Tito. 
T, M. C. Samaritani Francesco, 


14 fanteria. 


. M. Maggetta Edmondo, 
. T. M. Zara Silvio, 
T. M. €. Petrosino Rocco, 


PL 


15 fanteria, 
M. Orddera Luigi. 
T. M. C. Fontanelli Plaminio. 
T. M. C. Frecceri Giuseppe. 


opa 


16 fanteria. 
. M. Cattani Carlo. 
. T. M. €. Rapallini Luigi. 
T. M. C. Clerici Vincenzo, 


BRA 


17 fanteria. 


. M. Rossi Gaetano. 
. T. M, C. Foce Edgardo. 


mo 


18 fanteria. 


C. M. Ducceschi Modesto 
S. T. M. C. Gianni Lodopico. 
S. T. M. C. Farricelli Goffredo. 
19 fanteria. 
C. M. Restivo Pantalone Giuseppe. 
S. T. M. C. Borghese Anselmo. 
S. T. M, C. Trapani Pietro. 
20 fanteria. 
C. M. Visalli Paolo, 
S.T..M. C. 


21 fanteria. 
M. Gualdi Carlo. 
T. M. C. Simi Guido. 
TM. €. Coronisio Alessandro. 


pura 


22 fanteria. 


C. M Gimelli Bugenio. 
ST. MC 


7 
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23 fanteria. 
M. Pizzocolo Ognibene. 
M. Colaianni Federico. 
M. C. Di Falco Nicolò. 


24 fanteria. 


M. Grado Paolo. 
T. M. €. Lo Vecchio Gio. Battista. 


TT. 
S.T. 


ne 


25 fanteria. 

. Catini Alpinoto. 

. M, C. De Petris Lorenzo, 

. M. C. Martino Torquato. 
26 fanteria. 

C. M. Nota Celio, 

S. T. M. C. Signorelli Henedetto. 

27 fanteria. 


M. Cheleschì Camillo. 
T. M. C. Comparato Giuseppe. 
T. M. C. Gebbia Nicolo. 


28 fanteria. 


C. M. Vinci Angelo. 
S. T. M. €. Di Dino Vincenzo, 


PINA 
da 


HORA 


29 fanteria. 
C. M. Del Bello Antonio. 
S. T. M. C. Viviani Giulto. 
30 fanteria. 
C. M. Mombello &rnesto, 
T. M. C. Bartolucci Luigi. 
31 fanteria, 
C. M. Pasino £ligio. 
Sì T. M. C. 
32 fanteria. 
C. M. Littardi Nicolao. © 
S. T. M. C. De Bellis Savino. P 
33 fanteria, 
C. M, Nardini Giulio. 
S. T. M. C. Magnini Geremia. “ 
S. T. M. C. Speroni Ferdinando. 
34 fanteria. 
C. M. Cabibbe Felice. 
T. M. €. Merli Guido. 
35 fanteria. 
C. M. Buccino Tobia. 
S. T. M. C. Parisi Giuseppe. 
36 fanteria. 
C. M. Pastorello Ziborio. 
S. T. M. C. Properzi Francesco. 
37 fanteria. 


. Reale Vincenzo. 
. M. C. Cinelli Nicola. 
. M, C. Corte Paolo. 


PRA 
39353 
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38 fanteria. 
C. M. Melampo Giuseppe. 
S. T. M. C. Caccia Otforino. 
39 fanteria. 


€. M. Videtta Emanuele. 

T. M. Ferrari-Lelli Francesco (com. se. applie. 
san. mil.). 

S. T. M. C. Gazza Alessandro. 


40 fanteria. 


C. M. Fiorini Fiorenzo. 
S. T. M. C. Melli Gaetano. 
S. T. M. (i. Marrone Rocco. 
41 fanteria. 

C. M. Crispo Ubaldo. 
S. T. M, Tedde Giuseppe. 
S. T. M. C. Murtula A//redo. 
S. T. M. C. Manconi Attiiio. 
S. T. M. C. Pischedda Antonio. 

42 fanteria. 
. Cara Prancesco, 
. M. C. Marongiu Bfisio. 0 
. M. C, Micheri Bacchisio. 


43 fanteria. 
C. M. Palumbo Giuseppe. 
S.T. MC. 

44 fanteria. 


M. Spina Vincenzo (com. osp, Roma). 
, T. M, Montanari Attilio, 
. T. M. C. Corradi Numa. 


45 fanteria. 


C. M. Tapparini Cesare. 
S. T. M, C. Scrimieri-Greco Vincenzo. 


46 fameria. 

ubila Pasquale, 

. Grassi Giuseppe. 

. C. Veraldi Giuseppe. 

. 0. Fazzari-Scermine Achille. 
47 fanteria. 

C. M. Cusmano Enrico. 

S. T. M. C, Ferrero Arturo. 

S. T. M. C. Maranto Giuseppe. 

' 


48 fanteria. 
C. M. Giuffrida Luigi, 


dani 
=zZ2 


S. T. M, C. Caponetto Gaetano, 
49 fanteria. 
C. M. Pizzocaro Clemente, 


P 
S. T. M. €, Chibbaro Francesco. 
. T. M. (. D'Amore Giovanni. 
50 fanteria. 
. Riva Antonio. 
. M. C. Ruggiero Carmine. 
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— rr—m—_——————_—_+_+_++——————————+— ‘"eteéeiE—é‘mmmoooIeOIION 


nDA 
dix 


GA ra popo meo va 
z z ddz d à 


QUO VA 
E = 


nua 
dir 


na 
z 


A 
x 


HO 


M. 
.M 


51 fanteria. 


. M. Cotronei Tommaso. 
. M. €. Fuduli Giuseppe. 


. 52 fanteria. 


. Romeo Francesco. 
. M. C. Scordo Francesco. 


53 fanteria. 


. Sguazzi Vittorio. 


NE DA 
54 fanteria. 


. De Filippis Adfutore. 
. M. C. Dotti Giov. Antonio. 
. M. €, Scaglione Giovanni. 


55 fanterta. 


. Faldella Pietro. 


M. C. Rotella Paolo. 
56 fanteria. 


. Arzano Francesco. 
. M. C. De Marco -Fugenio. 


57 fgnieria. 


. De Giorgi Beniamino. 
. M. C. Perillo Luigi. 


58 fanteria. 


. Fortunato Carlo. 


M. C. Muto Anselmo. 


. M. C. Ciccone Sebastianò. 


59 fanteria. 


. Luciani Lavinio, 
. M. C. Falchetto Luigi. 
. M, C. Diani Fortunato. 


60 fanteria. 


. Petrone Andrea, 
. M. C. Ralla Atderto, 


Gi fanteria. 


. Vasilicò Giuseppe (com. osp. Padova). 
. M. C. Fabiani Gino, 


62 fanteria, 


. M. C. Vittori Enrico. 


63 fanteria 
Marini Pio (com. osp. Roma). 
Martoglio Ferdinando (a disp. ministero 


esteri). 


vi 


TI: 
Ti 


A 


no 


LTS 


2) 


M 
SÙ € 
My 


n 


Ma 


. Sticco Antonio. Li 


M. C. Dellacha Giuseppe. 
M. C. Bonino Enrico. 


64 fanteria. 
Rossini Tommaso (com. osp. Roma). 
M. C. Guglielmi Michele. 
05 fanteria, 
Paltrinieri Umberto. 
M. C. Finato Zatorio. 
MC. Candela Vincenzo. 
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B 
M. C. Truschelli Guglielmo. 


67 fanteria. 
C. M. Cugi Licurgo. 
Ss. T. M. C. Ciceri Pietro. 
S. T. M. &. Parisi Carlo. 
68 fanteria. 
C. M. Chini Gaetano. 
S. T. M. C. Andrich Pietro, 
69 fanteria. 
M. Boggio Lera Gabriele. 
T. M. C. Soleri Leopoldo. 
70 fanteria. 
M. Comola Guido. 
. T. M. C. Properzi Massimo, 
74 fanteria. 
M. Gerbaldi Giovanni. 
1, 


. M. C. Messina Gianuario.. 
T.M 


DA 


37) 


LA 


. C. Casone Virginio. 
72 fanteria. 
M. 
T, M. C. Maestri Luigi. 
72 fanteria. 
C. M. D'Amico Biagio. 
S. T. M. C. Cossali Luigi. 
74 fanteria, 
C. M. La Cava /gnazio. 
S. T. M. C. Calini Cesare. 
S, T. M. C. Rizzo Generoso. 
75 fanteria. 
. M. Sulliotti &/fisto. 
T. M. C. Lopez Giov. Francesco, 
76 fanteria. 
C. M. Gianazza Giuseppe. 
S. T. M. C. Piccione Carlo. 


77 fanteria. 


nr 


66 fanteria 
C. M. rivio Francesco. 
S.T. 
1 


A 


PPS 


M. 
T. M. C. Pontevia Giuseppe. È 
T. M, C. Miggiano Rocco. 

78 fanteria. 


M. Loschi Pietro. 
. T. M. C. Piadeni Michele (a disp. minister n 
dell'interno). 


79 fanteria. 
M. Margotta Cesare. 
. T. N. C. Moro Francesco. 
80 fanteria. 
C. M. Cairone Fabrizio (com. osp. Napoli). 
S. T. M. Barile Felice. 
S. T. M. C. Marzari Luigi. 


sa 


na 
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$1 fanteria. 


C. M. Giannini Alfonso, 

S. T. M. C. Perna Amedeo. 

S. T. M. C. Barbera Luigi. 

S. T. M. €. Baldassarre Geremia. 


82 fanteria. 
Bonomo Nicolino, 
M. Paladino Domenico. 
M. €. Mariotti Bruto. 

83 fanteria. 
M. Cerone Francesco. 
T. M. C. De Cigna Vittorio. 
T. M. C. Donzella Domenico, 

84 fanteria. 


(. M. Canegallo Lorenzo. 
S.T.M. GC 


DUI 
diaz 


una 


85 fanteria. 


. M. Pellerino Andrea. 
T, M. Onorato Luigi. 
T. M. C. Castiglioni Giusempe. 


86 fanteria. 


IA 


M 
. T. M. C. Bonacina Pietro. 


87 fanteria. 


M. Santoro Giuseppe. 
T. M. C. De Vicariis Antonio, 
T. M. C. Palmieri Carmine, 


88 fanteria. 


M. Cuoco Luigi. 
T. M. C. Sbisa Giuseppe. 


89 fanteria. 


+ M. Magnetta Ferdinando. 

M. Mazzacara Pietro. 

T. M. C. Annunziata Nicolaniello. 
T. M. C. Matera Giuseppe. 


90 fanteria. 
C. M. Lo De Luca Costantino, 
T. M. Santa Maria Alberto (com. sc. appl. san. 
RA 
M. Sagnotti Augusto, 
N. C. Annetta Giuseppe. 
M. C. Mercurio Roberto. 


uno n 


ve 


GIA 


T 
, TL 
T 


VAIO 


91 fanteria. 

C. M, Ceino Achille. 

S. T. M. C. Arpea Pio. 
92 fanteria. 

C. M. Marsanich Arturo, 

S. T. M. €. Fidanza Gio, Battista. 
93 fanteria. 


C. M, Cantella Mariano. 
S. T. M. C. Campeggiani Massinto, 
S. T. M. C. Stangarone Filippo. 
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94 fanteria. 


. Trevisani Gaetano, 
. Consiglio Placido, 
. M. C. Verroni Nicola. 
. M. C. Fa!cetti Fietro. 


REGGIMENTI DI BERSAGLIERI. 
1 bersaglieri. 
C. M, Nieldu Antonio. 
S. T. M. Tam Guglielmo. 
S. T. M. C. Amerio /lato, 
S. T. M. 


C. Ravelli Alessandro. 


2 bersaglieri. 
asole /talo. 
. C. Vercellini Carto. 
. C. Camerini Riccardo. 


zo 


3 bersaglieri. 
M. Longari Rodolfo. 
M. Cotugno Pietro (com, sc. appl, san. mil, . 
T. M. Veneziale Alfredo. 
T. M. C. Biolchini Francesco. 
T. M. €. Zeppa Carlo. 


4 bersaglieri. 
C. M. Camboni Francesco. 
S. T. M. C. Pesante Vincenzo. 
5 bersaglieri. 


ucci Filippo. 
. C. Lolli Guido. 
. C. Avogadro Paolo. 


2Z4 


6 bersaglieri. 
telessa Alfonso, 


9 


Della Cioppa Angelo, 
. C. Barbieri Ferdinando. 
. C. ile Filippis Alfonso. 


7 bersaglieri. 
. Fazio Gaetano. 
. (iianasso Giuseppe. 
. Brielli Domenico, 


8 bersaglieri. 


C. M. Madia Giuseppe (com, osp. Napoli). 
S. T. M. Scalia Rosario. 

S. T. M. C. Bevacqua Alfredo. 

S. T. M. C. La Cava Francesco, 


9 bersaglieri. 
C. M, Licastro Giuseppe. 
T. M. Militello Giuseppe. 
S. T. M. C. Calandra Achille. 
S. T. M. C. Salvo Bartolomeo. 


10 bersaglieri. 


G. M. Benati Alfonso, 
S. T. M. C. Ricca Tommaso. 
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t1 bersaglieri. 


C. M. Militello Emilio. 

ST. li. Barattini Rio. 

S. T. M. C. Cappugi Enrico. 
12 bersaglieri. 

, Costa Quinto. 


. C. Barbera Francesco. 
. C. Cocola Antonio, 


REGGIMENTI ALPINI. 
1 alpini. 
., M. Sclavo Luigi. 
M. Maglioli Antonio. 


c 

T 

T. M. Romano Enrico. 

T. M, Tempesta Francesco. 


2 alpini. . 


C. M. Beccaria Giovanni. 
T. M. Rrunello Augusto. 
T. M. Dabbene Filippo. 
T. M. Bedei Maurizio. 


3 alpini. 


C. M. Rostagno (Giuseppe. 
T. M. Bono Giovanni. 
T. M. Passera £rcole. 
T. M. Marengo Lorenzo. 


4 alpini. 
C. M. Cigliutti Giuseppe. 
T. M. lacono Francesco. 
T. M, Giltone Carte. 
T. M. Soprano #doardo. 


5 alpini. 


C. M. Calegari Gio. Battista. 
T. M. Negro Ernesto. 
T. M, Ciprandi Mario. 
T. M. Mancinelli Annibale. 
T.M 

6 alpini. 


C. M, BRernucci Giovanni. 
T. M. Bernucci Rodolfo. 
T. M. Costa Amilio. 

T. M. Soggiu Antonio, 
T.M 


7 alpiùi 


M. Castello Francesco. 
. M. Bosco Pietro, 

. M, Triulzi Giacinto. 

. T. M. Bracco Giacomo 


REGGIMENTI DI CAVALLERIA. 
Nizza (1). 
Del Priore Garibaldi. 
M 


olisani Alfredo. 


Cc. M. 
T.M 
S. T. M, C. Sbrozzi Emilio. 
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Piemonte Reale (2). * 


C. M. Federici Pietro, 
T. M. Lardo Giuseppe. 
S. T. M_C. Chiodi Vittore. 


Savoia (3). 
C. M. Piergianni Vincenzo. 


T. M. be Napoli Ferdinando, 
S. T. M, C. Piccinini Giovanni, 


Genova (1). 
Martinalli Giuseppe. 


C. M. 
T. M Ferrari Pietro. 
S. T., M. C. Ardigo Francesco, 


Novara (5). 
0. M. 
T, M. Varden Efisio. 
T. M, Ghidoli Enrico. 
S. T. M. C. Quario Valerio. PI 


Aosta (6), 
C. M. Santoli Emilio, 


T. M, D'Aloia Giovanni. 
S. T. M. C. Marchese Qugenio. 


Milano (7). 
GC. M. Santucci Stefano (com. osp. Torino). 


T. M, Righi Alberto. 
S. T. M_C. Leone Adolfo. 


Montebello (8). 
C. M. Ongaro Giuseppe. 
S. T. M. Bada Francesco, 
S. T. M_C. Loiodice Antonio 


Firenze (9) 
C. M. De Rosa Michele. 
T. M. Ugolini Giuseppe. 
S. T. M. €. Guariglia Lorenzo 
Viltorio Emanuele Il (10). 
C. M. Ronomi Gaetano. 
T. M. Scalese Giorgio. 
T. M. iqpagin Melchiorre. 
S. T M. C. Benedini Luigi. 


Foggia (11). 
\ 


C. M. De Prisco Luigi. 

S. T. M C. Sbarra £lia. 
Saluzzo (12). 

C. M. Di Giacomo Luigi. 


M. 
+ M, Perroni Giovanni. 
T. M. C. Calligaris Giuseppe. 


Monferrato, (19). 

C. M. Licari Vincenzo. 
T. M. De goa Giuseppe. 
S. T. M. C. Cappuccio Lorenzo. 

Alessandria (14). 
C. M. Abellì Vittorio, 
T. M. Mona Pietro. 
S. T. M. C. Chiattone Lodovico. 
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Lodi (15). } 

M. M. Vespasiano Domenico, 

T. M. Nacciarone Amteto, 

S. T. M. €. Corvini Gio, Battista, 


Lucca (16). 


. M. Maisto Pasquale, 
M. Samperi Gaetano, 
T. M, €. Alessandrello Giovanni. 


Caserta (17). 


C. M. Cottafava Enrico. 
T. M. Ferrabino Ottavio. 
S. T. M, C. Ferraris Carlo. 


Piacenza (18). 


C. M. Zorzoli Luigi. 
T. M. Guzzardì Luigi, 
S. T. M. C. Lapaglia Costantino. 


Guide (19). 


. Corradi Angelo. 
. Lombardo Leonida. 
. MC. 


EA 


DIA 
de 


Roma (20). 
M. Fanchiotti Eugenio. 
M. Massarotti Giuseppe. 
T. M. C. Rasconi Carlo. 
Padova (21). 
M. Galvagno Teonesto. 
. M. Covelli Santo. 
T. M. €. Curini-Galletti Cosimo, 
Catania (22). 
M. Bastianelli Umberto. 
. M. Grippo Donatantonio. 
. T. M. C, Galli Gallo. 


Umberto I (23). 


(. M. Coppola Nicola, 

T. M. Tentoni Raffaele. 
S 
IN 


pap gio 


Vola e 


S. T. M. Seia Giacomo. 

s. T. M, €. Talarico Vincenzo. 
Vicenza (24). 

(. M. Negroni Antonio. 


T. M. Zanuttini Primo. 
S. T. M. €. Calabrese Monato, 


REGGIMENTI ARTIGLIERIA DA CAMPAGNA. 


1 artiglieria da camgagna. 


(&. M. Gristina Castrense. 
T. M. Barzotti Vincenzo. 
2 arliglieria da campagna. 


(. M. Zibetti Giuseppe. 
T. M. Farroni Enrico. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI, ECC. 


3 artiglieria da campagna. 
C. M. Gelmetti Arturo, 
T. M. Stefano Umberto, 
4 artiglieria da campagna. 
( M. Severico Giuseppe. 
T. M. Columba Cesare. 
5 artiglieria da campagna. 
C. M. Brignone Ferdinando. 
T. M, Corla Carto. 
6 artiglieria da campagna, 
M, Conenna Vito, 
. Armand-Ugon Giovanni. 


#9 
x 


7 artiglieria da campagna. 
C. M. Magzesi Tommaso, 
T. M. Pierucci Goffredo. 

8 artiglieria da campagna. 
C. M. Tomba Giuseppe. 
T. M. Ferretti Arrigo, 

9 artiglieria da campagna, 
C. M. Palermo Patera Stanislao, 
T. M. Ajroldi Luigi. 


10 artiglieria da campagna. 
C. M. Gaeta Antonio. 
T. M., Claps Angelo. 


11 artiglieria da campagna. 
C. M. Sandretti Bnrico. Ù 
T. M. Ricci Serafino. 

12 artiglieria da campagna. 
C. M. D'Amato Carmelo. 
T. M. Marcone Stefano. 


13 artiglieria da campagna. 
C. M. Virgallita Mario. Ù 
T. M. De Maria Nicolo. 


14 artiglieria da campagna. 
(. M. Ruini Camillo. i 
T. M. Giannelli Alessandro. 

15 artiglieria da campagna. 
(. M. Rossì Cesare. 
T. M. Senni-Buratti Ugo. 


16 artiglieria da campagna. 
C. M. Fattori Giovanni. 
T. M. Foresti Alberto. 


17 artiglieria da campagna. 
. Grotti Carlo. 
. Passamonti Gaetano. 


18 artiglieria da campagna. 
C. M. Cecchettani Domenico. 
T. M. Rizii Luigi. 


19 artiglieria da campagna. 
C. M. Faralli Celestino. 
T. M. Mancini Angelantonio. 
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20 artiglieria da campagna. 


C. M. Trevisan Eugenio. 


T 


sa 


Ag d9 


. M. Mattia Michele, 


21 artiglieria da campagna. 
. M. Gianola Antonio, 
. M. Fantoli Giulio, 


22 artiglieria da campagna. 


+ M. Cipriano Luigi, 
+ M. Micela Salvatore, 


23 artiglieria da campagna. 


. M. Vittadini Camilto, 


. M. Funaioli Gaetano, 
24 artiglieria da campagna. 


. M. Capobianco Domenico Antonio. 
. M. Miraglia Fustachio. 


REGGIMENTI ARTIGLIERIA DA COSTA. 


1 artiglieria da costa. 
. M, Ausilio Pasquale. 
. M, Vinci Francesco, 
+ M. Borruso Pietro, 


. M. Frigieri Giovanni. 


2 artiglieria da costa. 


C. M. Loni Virgilio. 
T. M. Francht Luigi, 
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3 artiglieria da costa. 


. M. Sigillo Letterio. 


. M. Massari Giuseppe. 


. M. Viola Pietro. 


. M. Cervellera Donato. 
. M. D'Amore Francesca, 


BRIGATA ARTIGLIERIA DA COSTA 
DELLA SARDEGNA. 


. M. Capialbi Antonio. 


REGGIMENTI ARTIGLIERIA DA FORTEZZA. 


4 artiglierta da fortezza. 
M. Pronotto Benedetto Sulpizio. 
M. Grillo 2ttore. 
M. Gaggia Mario. 


2 artiglieria da fortezza, 
. Curti-Petarda Nicola, 
. Bandizzone Giovanni, 
. Cafaro Nicola. 


3 artiglieria da fortezza. 
+ Virdia Tommaso. 
+ Imperiali Giulio, 
. Sireci Giuseppe. 
+ Cerafogli Tullio. 


zzE 
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REGGIMENTO ARTIGLIERIA A CAVALLO. 


C. M. Schizzi Pietro. 
T. M. Truflì Ettore. 


REGGIMENTO ARTIGLIERIA DA MONTAGNA. 


C. M. Marras Raffaele, 
T. M. Messineo Giuseppe. 
T. M, Rostagno Carlo 


BRIGATA ARTIGLIERIA DA MONTAGNA 
DEL VENETO. . 


T. M, Molinari Mario. 


1 genio. 
M. Buronzo Giovanni. 
. M. Jervolino Salvatore. 


ae 


2 genio. 
. M. Ruggeri Giuseppe. 
. M. Volpe Mazzini, 
3 genio. 
M. Samory Postumio. 
. M, Gerulli Andrea, 
4 genio. 


+ M. Mennella Arcangelo, 
M. Verdoliva Beniamino. se 


“o 


se 


“do 


5 genio. 
. M. Richeri Carlo, 
. M, Torchio Ernesto. 


+o 


Brigata ferrovieri. 
T.M Bavon Edmondo. 


DIREZIONI TERRITORIALI DI SANITÀ MILITARE 
ED OSPEDALI MILITARI. 


DIREZIONE ll SANITA DEL I CORPO D'ARMATA 


Col M. Randone Giovanni (direttore). 
C. M, Cusani Martino. 


Ospedale principale di Torino. 


M. Gazzano Felice (direttore). 
Sirombo Natale, 

Fregni Arnaldo. 

Licari Vincenzo. 
Tommasina Mario. 

Carta Mantiglia Filippo, 

c M. Morino Francesco +. 

T.M. Tesio Giuseppe. 


+0. 
M 
. M. 
+ Ma 
+ M 
+ M 
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M. Garneri Bartolomeo —. 
. M. Balliano Enea Arturo, 
M. Oddi Oddone, 
. M. Verando Ettore (com. se, appl. san. mil.). 
M. Del Monta Silvio, 
M. De Angelis Gaetano. 
C. Gayta #emctrio. 
. Alberti Bgidio. 
. Borlinetto Oreste. 
Comandati 
. M. Gurgo Achille (osp. Savigliano). 
. M. Santucci Stefano (cav. Milano (7). 
Infermeria presidiaria di Pinerolo. 
, M. Vigliardi Luigi Ignazio Paterio. 
Ospedale principale di Novara. 
C. M. Guarnieri Pietro (direttore). 
. M. Cametti Silvio. 
. M. Arduino Fortunato. 
M. Cacchione Francesco +. 
M. Virgili Luigi. , 
. M. Sarto Vittorio. 
. M. Rufo Vincenzo. 
C. Alberani Emilio, 
. Rolla Francesco. 
Infermeria presidiaria d'Ivrea. 


C. M. Tavazzani Cesare, e 


mani dAldA 


(2°) 


(e) 


nASISOZZI 


DIREZIONE DI SANITA" DEL Il CORPO D'ARMATA 


Col. M. Ferrero di Cavallerleone Luigi (direttore) 
C. M. Foa Teodoro. 
Ospedale principale di Alessandria. 
. C. M. Bobbio = og (lirettore). 
. M. Carratù Celestino. 
. M. Vigorelli Achille. 
. M, Gassi Francesco. 
. M. Pettinelli Filomeno, +. 
M Castellani Romeo —. 
M. Caccia Filippo. 
M. Margara Cesare. 
C. Abbati Antonio. 
. Forcheriò Luigi. 
. Ferraro Annibale. 


Infermeria presidiaria di Casale. 

C. M, Valle Angelo 
Infermeria presidiaria di Novi Ligure. 

C. M. Rinaldi Scipione. 

Infermeria presidiaria di Pavia. 
M. M. Griggi Montù Amedeo. 
F. Roberti Giuseppe. 

Comandato 

M. M. Abbate Donato (osp. Genova). 

Ospedale principale di Savigliano. 


T. C. M. Crema Gio. Battista (direttore). 
M. M. Maccagno Giacomo, 
M. M. Vivalda Carlo. 


moniIdJZOOZEZEA 
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M. Pagliuzzi Giacinto, +. 
M. Gurgo Achille (com. osp. Torino). 
M. La Cascia Salvatore. 
M. Barbaro Nicolo, 

M. Salvatore Domenico. 
M. 

M. 

Ru 

M 


Cc. 
c. 
T: 
sd 
T. 
To Castagnone Pietro —. 
Lg Monaco Costantino, 
F. Russi Carlo. 

F. Micchini Antonio. 


DIREZIONE DI SANITA" DEL Ill CORPO D'ARMATA 


Col. M. Cervasio Salvatore (direttore). 
C. M. Pettinari Adriano, 


Ospedale principale di Milano. 


C. M. Morino Domenico (direttore). 

M. Laera Michele. 

M. Piceni Giulio. 

M. Livi Ridolfo, (com. Ispett. san. mil.). 
M. Garabelli Luigi. 

M. Stelfenoni Ettore. 

M. Aprosio Roberto, +. 

M. Tortora Giovanni. 
M. 

M. 

M. 

[1A 

Co 

Cor 


T. 
M. 
M. 
M. 
M. 
(DI 


Cc. 
T. 
T 


. 


Lanza Tommaso. 

Messerotti Benvenuti Giuseppe. 
Castoldi Ettore —, 

Meneghello Giovanni. 

rehia Primo. 

nelli Cornelio. 


T. 
T 
F. 
F. 
F. 


Ospedale principale di Brescia. 
T. C. M. Cavazzocca Giuseppe (direttore). 
M. M. Bozzi Felice. 
C. M, Salinari Salvatore. 
C. M. Cevaschi Catullo +. 
T. M. Boltieri Roberto —. 
T. M. Gherardi Gio. Battista. 
F. Mantice Giovanni. 
F. Rensi Pietro. 


Infermeria presidiaria di Bergamo. 
M. M. Pesadori 5gidio. 


DIREZIONE DI SANITA’ DEL IV CORPO D'ARMATA. 
Col. M. Bocchia Enrico (direttore). 
C. M. Delle Piane Luigi. 

Ospedale principale di Genova. 


M. Massa Giuseppe (direttore), 
Degli Uberti Gennaro. 


Abbate Donato (com, infer. presid. Pavia). 


Frigoli Leonardo, 
Buratti Aristide. 
M. Anza Salvalore —. 
T. M. Audisio Pietro. 
T. M. Magnaghi Guido. 
F. C. Carrier Alfonso. 
F. Gerbino Vittorio. 
F. Toderini Teodoro. 


Ti Gi 

MM 

M. M. 

C. M. Randacio Ernesto, + 
C. M. 

T. M 

% 


{il 
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Ospedale principale di Piacenza. 


T. C. M. Fissore Francesco (direttore). 
M. M. Giuffreili Alfredo, 

M. M. Malavasi Enrico. 

C. M. Nardoni Antonio. 

(. M. Moro Tito +. 

T. M. Trovanelli Luigi, —. 

S. T. M. Barile Cesare. 

F. (. Borzola Pugenio. 

F. Ferrari Claudio. 


Infermeria presidiaria di Cremona. 


M. M. Verrì Luigi. 
F. Rodini Lorenzo. 


Ospedale succursale di Parma 


M. M, Giuliani Francesco (direttore). 
(. M. Giani Pietro, 

T. M. Pantano Arturo —. 

F. Giuffredi Giuffredo. 

F. Perotta Gustavo. 


DIREZIONE DI SANITA’ DEL V CORPO D'ARMATA. 


Col. M. Morossi friovanni (direttore). 
©. M, Darra Vittorio. 


Ospedale principale di Verona. lag 


C. M. Pabis Roberto (direttore). 
. M. Oriandi Giovanni, 
M. Gambino Gaetano, 
M. Gagliano Francesco. 
M. Oggiano Giovanni, +. 
M. Pavia Caliman. 

M. Valerio Giuseppe —. 
M. Romelli Francesco. 
(. Amoroso Vincenzo. 
Del Piero Gio. Battista. 
Martini Giovanni. 
Cesari Carlo, 


maonnilidioceza 


Ospedale succursale di Mantova. 


M. M. Righini Pio Bttore (direttore). 
C. M. Viale Angelo. 

T. M. Marini Emilio Paolo —. 

F. Boldrini Fedele. 


Ospedate principale di Padova. 


T. &. M. Caradonna Antonino (direttore). 
M M. Vallicelli Antonio. 

M. M, Vicedomini Matteo, 

C. M. Nodari Pietro, +. 

C. M. Calore Giovanni. 

T. M. Angelezzi Luigi. 

TM; 

F. €. Chialchia Andrea 

F. Laurini Carlo. 


Comandato, 
C. M. Vasilicò Giuseppe (61 fant.). 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, ECC, 


Ospedale succursale di Udine. 
M. M. Michieli Zuigi (direttore). 
Cc 


. M 
T. M. Satta Puletto Salvatore. 
F. Bertoldi Antenore. 


Ospedale principale di Venezia. 
. C. M. Rossi Augusto (direttore). 
. M. Carbone Bruno. 
. M, Marchese Gio. Batta. 
. M. Vitullo (iuseppe +. 
. M. Amati Giuseppe, —. 
F. Marini Pietro. 
F. Centa Attilio. 


Infermeria presidiaria di Treviso, 
C. M. Fabris Domenico. 


DIREZIONE DI SANITA' DEL VI CORPO D'ARMATA. 


Col. M. Sforza Claudio (direttore). 
C. M. Monelli Ernesto. 


Ospedale principale di Bologna. 
. C. M, Neviani Pio (direttore). 
. M. Barbatelli Ettore. 
. M. Bonavoglia Luigi. 
. M, Pressacco Pasquale. 
M. De Vigiliis Raffaele. 
M. Mendini Giuseppe 
M. Fulloni Adeodato, +. 
. M. Sagginì £varisto, —. 
M. Grixoni Giovanni. 
C. Carnelutti Federico. 
Fabris Riccardo. 
Nicolai Angeto. 
Vaccaro Francesco, 


Ospedale principale di Ravenna. 

C. M. Rosanigo Alberto (direttore). 
+. M. Orrù Salvatore. 

M. Petti Vincenzo, + 

M. Sotis Andrea. 
. M. Rivalta Raffaele. 
T. M. Casarini Arturo, 
C. Francesconi Giacomo. 
F. Gaspari Pio, 


DIREZIONE DI SANITA' DEL VII CORPO D'ARMATA. 


Col. M. Sciumbata Giuseppe (direttore). 
C. M. Riva Umberto. 


Ospedale principale di Ancona. 
T. C. M. Persichetti Carlo (direttore), 
M. M. D'Angelantonio Ettore. 
M. M, Giorgio Cesare, 
C. M, Gandolli Giacomo (com. osp Roma). 
C. M. Fernandez Timoteo. 
C. M. Recchione Ettore +. 
C. M. Paschetto Ferdinando (Cina). 
T. M. Ferro-Luzzi Massimiliano. 
T.M 
F 
F 


Es 


DITIIIOCORE 


corziz 


mes 


. Pomponi #nrico. 
. C. La Rotonda Raffaele. 
Palladini Mario, 


. 
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T.C. 

M. 
C. M. lorio Luigi. 
C. M D'Ettorre Alfredo, + 
T. M. Troiani Pietro —. 
T.M 
F. Natale Luigi. 


Falchi Emilio. 


Infermeria presidiaria di Aquila. 


M. M. Gemelli Cesare. 
F, Tedeschi Francesco, 


Infermeria presidiaria di Foggia. 
C. M. Loscalzo Vito. 


DIREZIONE DI SANITA" DELL’ VISI CORPO D'ARMATA 


Col, M. Imbriaco Pietro (direttore). 
C. M. Nocelli Domenico. 
Ospedale principale di Firenze. 
T. C. M. Rava Ernesto (direttore). 
M. Baldanza Andrea. 
M. Puglisi Michelangelo. 
. M. Citanna Nicola. 
C. M, Sanguineti Carlo. 
C. M. Perego Vittorio. 
C. M. Mauri Luigi +. 
T. M. Marri Ezio. 
T. M. Tonietti Pietro —. 
T. M. Pignatelli Filippo, 
F. C. Franciosini Guido, 
F. Mannajoni Giovanni. 
F. Nonis Raffaele. 
F. Conti Carlo. 


Ospedale principale di Livorno. 


T. C. M. Bussone-Chiattone Antonio (firettore) 
M. M. Destino Salvatore. 

C. M. Maugeri Francesco, +. 

C, M. Medugno Francesco, 

C. M, Santoro Giuseppe. 

T. M. Bozzi Pietro, —. 

T. M. Andreini Alfredo. 

T. M. Procacci Arturo. 

F. Cervellin Antonio. 

F. Coscera Nicomede. 


Infermeria presidiaria di Siena, 
C. M. Leurini Francesco. 


DIREZIONE DI SANITA" DEL IX CORPO D'ARMATA 


Col. M. Bianchi Leopoldo (direttore). 
C. M. Cherubini-Giammaroni Ortando. 


Ospedale principale di Roma. 


T. C. M. De Furia &ttore (flirettore). 
M. M. Bernardo Luigi. 
M, M 


Ospedale principale di Chieti. 

M. Casalini Riccardo (direttore). 

M. M. Tempesta Luigi. 

F 

Rima Maurizio, 
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M, M, Cervigni Giovanni. 
M. M. Gerundo Giuliano, 
GC. M. Moschini Enrico, +. 
C. M. Galli Giov. Domenico. 
C. M. Ragnini Romolo. 
(. M. Della Valle Francesco (com. Min. guerra). 
(. M. Traversi Leopoldo (id. id.). 
C. M. Mele Ascanio. 
C. M. Ciaccio Andrea. 
T. M. Basili Andrea. 
T. M. Corbi Edoardo. 
T. M. Tobia Arturo (com. min. guerra). 
T. M. Memmo Giovanni (disp. minis. esteri). 
T. M. Cappello Pio, —. 
T. M. Bocconi Attilio. 
T. M. Macchia Ernesto. 
T. M. Mariotti-Bianehi Gio. Batta. 
T. M. Falcetti Luigi, 
T. M. Paolini Adolfo. 
S, T. M. Frisoni Paolo. 
F. C. Bompiani Alessandro (perito chimico igie- 
nista). 
F. Marini Francesco. 
F. Celli Vincenzo (perito chimico igienista). 
F. Nonis Gerolamo. 
F. Guerrieri Raffaele. 
F. Cerruti Romolo. 
Comandati 
C. M. Gandolfi Giacomo (osp. Ancona). 
C. M. Rossini Tommaso (64 fant.). 
C, M. Spina Vincenzo (44 fant). 
C. M. Marini Pio (63 fant.). 
Infermeria presidiaria di Civitavecchia. 
(. M. Tursini Giov. Francesco. 


Ospedale principale di Cagliari. 
T. C. M. Tempo Luigi (direttore). 
M. M. Falconi Gavino. 
C. M. Schirru Guglielmo, 
C. M. Marini Ernesto. 
C. M. Verdura Zuigi +. 
T. M. Demurtas Cornelio. 
T. M. Cossu Alberto (com. leg. carab. Cagliari). 
T. M. Cadeddu Alberto (Cina). 
T. M. Bernardi Luigi. 
T. M. Ziccardi Giuseppe. 
F. C. Pellizzari Coriolano. 
F. Enrico Francesco, 


Infermeria presidiuria di Sassari. 
C. M. Dettori Angelo. 


Ospedale principale di Perugia. 
. M, Selicorni Carlo (direttore), 
+ M. Cavicchia Francesco. 
Caredda Federico, +. 
. Rossi Alfredo. 
. Sanna Attilio, 
. Massa Goffredo. 
C. Sola Giuseppe. 
+ Muzzioli Antonio (Cina). 
. Nappi Gioacchino. 


PS 
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. 


€ 
M 
M 
M 
M 
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Infermeria presidiaria di Terni, 
C. M. Cutri Ferdinando. 
T. M. Piroli Amedeo. 


DIREZIONE DI SANITA" DEL X CORPO D'ARMATA, 


Col. M. landolo Costantino (direttore). 
C. M. Scarano Luigi. 


Ospedale principale di Napoli. 


T. C. M. Caporaso Luigi (direttore). 
M. M. Parisi Felice. 

M. M. De Cesare Zaccaria, 
M. M. De Falco Andrea. 
M. M. Bile Giovanni. 

M. M. Martiello Gaetano. 
M. Ricciuti Francesco. 
M. Lanza Bmanuello. 
M. Sirignano Felice. 

M. Boccia Salvatore, +, 
M 

M 

M 


. De Sarlo Eugenio. 
. Tosti Domenico, —. 
. Tecce Pusquale. 

. M. Sertoli Alfonso. 

T. M, Infante Carlo. 

F. C. Bolognini Carlo. 

F. Bifulco Aurelio. 

F. Piraino Stefano. 

F. Giordano Vincenzo. 


Comandati 


©. M. Cairone Fabrizio (80 fant.). 
C. M. Madia Giuseppe (8 bers ). 


Ospedale principale di Caserta. 
. Susca Domenico (direttore). 
I. D'Ajollo Raffaele. 
. Testa Pusquale, 
. M. Cedrola Giuseppe. 
De Simone Zefirino, + 
Gallo Nicolangelo. 
. Damiano Nicola. 
. Tempesta Costanzo, —. 
. Ruta Sebastiano (Cina). 
a UM. Pennetti Cesare. 
T. M. Santomauro Ruggiero. 
F. €, Russo Enrico. 
F. Pompeiani Carlo. 
F. Lutrario Giacomo. 


Infermeria presidiaria di Gaeta, 
M. M. Saviano Raffaele, 
F. Parisi Vincenzo. 
Infermeria presidiaria di Capua. 
C. M. Cardì Francesco. 
Ospedale principale di Salerno 
(in Cava dei Tirreni). 


C. M. Pasquale Ferdinando (direttore). 
M. Tallarico Bonifacio, 

M. Abate Alfonso, + 

M. Romano Francesco, 


didioesoo 


zzzz 


(x) 
zzzEEzzzo 


dazan 


cazzi 


T. M. Cimino Francesco —. 
T. M. Ronga Vincenzo. 

F. Amaturo Antonio, 

F. Segni Maurizio. 


DIREZIONE DI SANITA" DELL'XI CORPO D'ARMATA. 
Col. M. Lombardo Michele (direttore). 
Cc. M. 
Ospedale principale di Bari. 
. M. Susca Vito (direttore). 
M. Minicì Sugenio. 
M. Inzitari Giuseppe. 
. Lueciola Gio. Giacomo (libero doc. nella 
R. Università di Padova). 
M. Cocola Vincenzo, +. 
M. 
M. 


zi 


ce 
M 
M 


19° Or 


Giustini Celso. 
Castellano Fedele, —. 
f Pennetta Mario. 

. M. Trulli Gabriele, 

F. €. Bolio Giorgio. 

F. Corradi Remo. 


dia 


Infermeria presidiaria di Lecce. 
C. M, Criscuoli Nicola, 


Ospedale principale di Catanzaro. 


T. C. M. Stilo Pietro (direttore). 
M. M, Menniti Michele, 

C. M. Infelise Giuseppe +. 
Cc. M. 

T. M. La Grotteria Pasquale. 
T. M. Palmieri Raffaele, 

T. M. Vocaturo Geniale. 

T. M. Casagrandi Glauco. 
F.C Belliazzi Arturo. 

F. Ferrara Giuseppe. 


Infermeria presidiaria di Monteleone. 
C. M. Pascale Alberto. 
Infermeria presidiaria di Reggio Calabria. 
M. M. Perfetti Francesco. 
Infermeria presidiaria di Castrovillari. 
T. M. Cantafora Nicola. 


DIREZIONE DI SANITA’ DEL Xli CORPO D'ARMATA 


Col. M. Alvaro Giuseppe (direttore). 
C. M. Furnò Giacomo. 


Ospedale principale di Palermo. 


T. C. M. Zingales Antonino (direttore). 
M. M. Natoli Francesco. 

M. M. Vita Gaetano. 

M. M. Carino Tommasino. 

C. M. Del Vecchio Ruggiero +. 
T. M. Annino Beniamino, 

T. M. Casapinta Giovanni —. 
T. M. Piazza Beniamino. 

T. M, Ciauri Rosolino. 

T. M. Crescimone Rosario. 

F. C. De Paoli Antonino. 

F. Ceppi Ugo. 

F. Eletto Alfonso. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, ECC. 
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Infermeria presidiaria di Trapani. 
©. M, Polistina Domenicantonio. 
Infermeria presidiaria di Girgenti. 
. M. Barletta Salvatore. 
Ospedale principale di Messina, 
. €, M. Barletta Nicolò (direttore). 
M. Scaldara Giuseppe. 
. M, Rizzo Michelangelo. 
M. Decesare Eduardo. 
. M. Marzocchi Fabio +. 
M. Fiorentini Emilio, 
. M. Mazzaglia Giovanni, —. 
. M. Bilotta Vincenzo. 
. Migliardì Domenico. 
. Lojacono Pasquale. 
Infermeria presidiaria di Siracusa. 
3. M. Delogu Gaetano, 
Infermeria presidinria di Catania. 
C. M. Cormagi Giuseppe. 


-_ 


modddonzeòz 


- 
E) 


FARMACIA CENTRALE MILITARE. 
F. D. Antolino Bernardo (direttore). 
(. Brero Giovanni, 


C. Pigozzo Felice. 
C. Lovadina Marco. 


BO 


C. Rovere Giuseppe. 

Baroni B4oardo (perito chimico igienista ). 
Guidi Gio. Batta. 

Marenco Vittorio. 

Martinotti Carlo. 

. Gornelio Luigi. 

Castellini Giuseppe. 

. Gherardini Nardo (disp. min. finanze). 


bb 


REGI CORPI DI TRUPPE COLONIALI. 
M. Mozzetti Eliseo, 
M, Pace Luigi. 
M. Garau Pietro, 
M. Annaratone Carlo, 
M. Olivari Pietro, 
M. Polestra Giuseppe. 
M. Zumpelta Giuseppe. 
M. D'Elia Antonio. 
M. Calendoli Saverio. 
M. Caliendo Srrico. 
M. Stella Vincenzo. 
Suzzi Filippo. 
. Mirolli Romeo (disp. min. esteri). 


. 


mmddizzzizzzon 


PRESIDIO DI CANDIA. 
. M. Amenta Antonino (6 fant.). 


les) 


REGIE TRUPPE IN CINA, 
. M. Paschetto Ferdinando (osp, Ancona). 
. M. Ruta Sebastiano (osp. Caserta), 
M. Cadeddu Alberto (osp. Cagliari). 
. Muzzioli Antonio (osp. Perugia). 


maso 


INDICE ALFABETICO 


A Alberti Alessandro. ‘Amenta Gaetano GGIAppiotti Carlo 67 
Pietro 65 Amerio Italo 7s(Aprosio Roberto 20 

Alberti Egidio 36 Amidei A/fredo gijArangino Luigi 55 

Abate Alberto 64/Alberti Virginio 5I Amiotti Enrico BilArata Angelo sa 
Abate Alfonso 19|Albertini Croce 55 Amiruso Massimino 67|Arcangeli Alfonso 37 
Abate Raffaele 9AiAlbini Antonio 57\Amitrano Nicola 57\Arcari Bernardo 88 
Abati Francesco 52|Albore Nicola 40 Ammendola Pietro 9i|Arcari Guido 52 
Abba Francesco 83 Aldinio Giuseppe 42 Ammenidolia Giuseppe7t | Arcaro Bonaventura 83 
Abbate Donato 18 Allorasi Francesco Amore Giuseppe 69\Arcelli Angeto 68 
Abbate Gennaro bl) Paoto 61 Amoroso Vincenzo 33|Archi Pietro 63 
Abbati Antonio 33) Alessandrello Giovan- |Amprimo Ernesto Ss lArchini .Vestore 62 
Abelli Vittorio 23 ni 74 Anastasi Antonio 83/Ardigò Francesco 75 


Y|Ardissone Adolfo 63 
45|Ardoino Gio. Battista 68 
53\Arduino Antonio 68 


90 Anchisi Tommaso 
87 Ancona Giuseppe 
Ancona Martino 


52 Alessandri Carlo 
44) Alessandri Carlo 
44/Alessandri-Guazzi- 


Abiuso Francesco 
Accame Pietro 
Accardì Camillo 


Accardi Mario 2 Regoli Temisto- Andreini Alfredo 27\Arduino Fortunato 47 
Accetta Michele Bi; cle , 47, Andreis Bugenio 42 Arena Antonio 89 
Acconci Alberto 82/Alessandro France- Andrich Pietro 74\Arena-Macelli Gae- 


46 Angelelli Nicola 78 tano 
48 Angeletti Annibale solarena Vincenzo 


Accordini Francesco 5I sen 93 
63 
48 Angelico Giucomo —45'Argento Giuseppe 50 
48 
63 


Accorimboni Filippo 39|Alessì Rosario 

Acone Nicola 69 Alessio Antonio 
Adamo Giuseppe 63 Alessio Giorgio 
Adamo Mauro 78\Alfano Zuigi 


Adelasio Federico 86/Alfleri Pasquale 


44 Angelini Fruncesco 45|Aricò Achille 
82 Angelini-Paroli Carlo 78| Arienzo Francesco 
43 Angeloni Carto 42\Arienzo Gabriele 54 


Adelasio Pietro 39 Alfinito Giuseppe —64\Angelozzi Luigi 29|Arimondi Giulio 47 
Adipietro Giovanni 50|Alignani Pasquale 45\Angiulli Gustavo 58|Arlotta Corrado 48 
Adornato Domeni- \Atlavena Adolfo 56 Annaratone Carlo 28]Armandi Carlo 89 
cantonio 60 Allegra-Davico Fi- \Annetta Giuseppe 7 \Armandis Luigi 67 
Adragna Alberto 581 lippo HilAnnino Beniamino 28\Armand-Ugon Gio- 
Africa Giuseppe 45|Allegretti Ludovico s4t|Annunziata Nicola- vanni kI| 
Agnesi Paolo Nicola 64|Allegrini Giulio 68 niello 74|Arpa Vittorio 19 
Agostini Cesare 81|Allieri Achille 45 Anselmo Anfonino 74|Arpea Pio n 
Agostini Giuseppe $3'Alloatti Benedelto 49 Antico Tommaso 61|Arpini &rminio 62 
Agostini Luigi 9i|Allocca Crescenzo —84\Antico Tommaso —50|Arri Enrico 93 
Agostini Michele 35 Alonzo Giovanni 46 Antinozzi Luigi 56|Arrigone Carlo n 
Agresti Alessandro 39 /Altana Giuseppe 9 Antoci Ant. Maria = 63|Arsufll Prancesco 47 
Agrò Bugenio 50, Altobelli Alberto 25 Antognoli 4//redo SilArtom Abramo 37 
Aguzzi Giuseppe 63 Alvaro Giuseppe 13 Antolino Bernardo 33\Arturi Francesco 
Ajello Gennaro 62|Alvino Pietro 52 Antonelli Alberto 82) Antonio 63 
Ajello Salvatore 46Amante Orazio 144|Antonelli Stanislao SojArzano Francesco — 285 
Ajroldi Zuigi 28)Amata Fortunato —42\Antoni Rantgeri 89|Ascarelli Angelo 53 
Airoldi Prospero 80\Amati Giuseppe 29 Antonini Antonino 43|Ascarelli Attilio n 
Aita Salvatore 57|\Amati Vincenzo 89 Anzà Salvatore 30\Ascenzi Rutilio 7 
Alamanni Luigi BilAmato Zuca 69 Anzi Gaetano 7A Ascoli Giulio 36 
Albanese Achille 82\Amato icolantonio 58\Anzilotta Giovanni 65 Assandria marco 68 
Albanese Angelo 49 Amaturo Antonio 35 Anzuoni Vincenzo 44 Assumma /gnazio 48 
Albareto Pio 63 Amaturo Francesco 83 Apicella Serafino 74 Astarita Costantino 43 
Alberani 2milio 34) Ambrosi Lodovico Si Apostolico Alfonso 60 Astegiano Giovanni 37 
Alberico Gennaro —58'/Amenta Antonino 30 Apostoliti Raffaele 74 Astengo Francesco 38 
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Astiriti Francesco 
Astuto Carmelo 
Attinelli Salvatore 
Atzeni Giuseppe 
Audisio Pietro 
Ausiello Pasquale 
Autiero Domenico 
Avanzi Riccardo 
Avozadro Paolo 
Azzarello Giovanni 
Azzarello Giuseppe 
Azzolina Francesco 


B 


Baccarani Ottavio 
Bacchi Giovanni 
Bacci Vittorio 
Bacio-Terracina AL 
mertco 
Badaloni Giuseppe 
Baduel Alfredo 
Bagatin Gualtiero 
Baglivi Emilio 
Bagnoli Achille 
Baj Oreste 
Baisi Francesco 
Balacco Corrado 
Balboni Aldo 
Baldanza Andrea 
Baldassarre Federico 
Baldassarre Geremia 
Baldi Federigo 
Baldini Cesare 
Balestra Stefano 
Balla Alberto 
Ballabene Cesnre 
Balliano Enea 
Banchi Arturo 
Bandi /vo 
Bandizzone Giovanni 
Panfl Giulio 
Baracco Giovanni 
Barattini Rio 
Barba Stefano 
Barbagallo Mario 
Barbano Alfredo 
Barbanti Pietro 
Barbara Giacomo 
Barbaro Nicolò 
Barbatelli Ettore 
Barbera Calogero 
Barbera Pmanuele 
Barbera Francesco 
Barbera Luigi 
Barbera Michele 
Barberio Vincenzo 
Barbieri Ferdinando 
Barbieri Giovanni 


(Segue) INDICE ALFABETICO 
—— _0_ 1'_0nmq0 e_— rr _€°00—— 


54|Rarchiesi Enrico 
55/Bargellini Ettore 
67|Bargioni Carlo 
87|Bargoni Attilio 
30|Barila Domenican- 
20 tonio 
82|Barile Cesare 
78|Barile Felice 
73|Barletta Clemente 
74|Barletta Nicolò 
63|Barletta Salvatore 
55|Barocchino Carlo 
Barola Giovanni 
Barone Donato 
Barone Giliberto 
Barone Vincenzo 
Barone Vincenzo 
86|Baroni Edoardo 
47\Barrecchia Nicola 
45/Bartali Giorgio 
Bartalini Bmilio 
69|Bartalini Francesco 
89|Bartella Agostino 
68'Rartolini Cesare 


90Bellinzona Eugenio 

49(Bellinzona Carlo 

58 Bellisari Gaetano 

24 Beltrame Vincenzo 
|Bellucci Costantino 

53 Bellucci Guido 

32 Benati Alfonso 

32. Benati Gaetano 

49 Benatti Oreste 

45 Benatti Vittorio 

2 Benedettelli Lelio 

93| Benedettelli Manlio 

52 Benedetti Dino 

87|Benedetti Ernesto 

72'Benedetti Giusto 

%1|Benedini Luigi 

66 Benincasa Vincenzo 

35 Rennati Angelo 

38 Rennati Carlo 

40 Benvenuti Ezio 

87 Benzo Modesto 

83 Berardi Antonio 

74 Berardinelli Carmine 

58 Beretta Augusto 


68 Bartolomucci Alfonso 58 Beretta Pietro 
65|Bartolotta Antonino BI, Rergonzoni Cesare 


£3| Bartolotta Stefano 
59 Bartolucci Luigi 
62\Baruffaldi Liborio 
90. Barzellotti Bruno 
47\Barzi Bzf0 
16)Barzotti Vincenzo 
75\Basile Gaetano 
37|Basile Giuseppe 
84|Rasili Andrea 
88|Rasso Pietro 

50 \Rasteri Aristide 

73 Bastianelli /mberto 
89|Bastiani Fr. ncesco 
29 Batignani Luigi 

59 Batolo Luigi 
46|Battaglia Salvatore 
30| Battaglia Salvatore, 
42 Vittorio, Cappel- 
M lini 

73| Battiati Melchiorre 
66/Bauer Fortunato 
49 Bayon Bimondo 
66| Beccaria Giovanni 
39 Bedei Maurizio 

94 Rellati Angelo 
30|Bellacolonna Anto- 
16 nino 

52) Belli Pasquale 

59 Bellia Domenico 
73)|Rellia Emilio 

74 Belliazzi Arturo 

69| Bellini Alfonso 

56) Bellini Emilio 
76|Rellino Vito 

65 Bellinvia Carmelo 


72 Berlese Amedeo 

74 Bernabai Vincenzo 

37(Rernardelli Umberto 

64 Bernardi Luigi 

77 Bernardo Luigi 

30 Bernucci Giovanni 

39 Bernucci Rodolfo 

54 Berra-Centurini Giu- 

27) seppe 

47 /Berri Luigi 

74 Berrini Cipriano 

25 Bersano Giuseppe 

54 Rerta Albino 

67 Bertazzoli Carlo 

87 Bertelli Giacomo 

89 Berti-Ceroni Quirino 
\Bertini Giorgio 
\Bertola Pietro 

63 Bertoldi Antenore 

72'Bertoldi Giovanni 

80 Berton Giuseppe 

34|Bertonati Attilio 

25 Bertoni Pier France- 

3 sc0 

ELI li Eugenio Mario 
Besta Oreste 

39|Betti Tullio 

90|Bettini 90 

80) Bevacqua Alfredo 

49/Beverini Emanuele 

35|Bevilacqua Eugenio 

79|Biagi Silvio 

68|Biagini Carissimo 

78\Biagioni Gustavo 

58|Biamonti Achille 


39\Bianchi Attilio 59 
52|Bianchi Carlo 62 
5i|Bianchi Gino 90 
88|Bianchi Leopoldo 414 
38 Bianchini Alessandro 58 
63/Bianco Paolo U 
25/Bianconi Luigi 53 
64|Biasotti Arnaldo 72 
48|Biazzi Folchino 7 
47!/Biciuft} Luigi 47° 
44|Bidoli Giovanni 39 
79|\Bietti Amilcare 48 
66|Bifano Barico 82 
46|Bifano Pietro 88 
89|Bifulco Aurelio 35 
74|Bigazzi Zanobbi 68 
25|Bignami Giovanni 42 
45|Bile Giovanni 16 
94|Billeci Giuseppe 64 
45|Bilotta Vincenzo 32 
81/Bima Maurizio 16 
46|Biolchini Francesco 7 
76|Biondi Domenico 89 
63|Biondi Giuseppe 76 
40|Birelli Luigi 82 
89|Bisbini Pietro 38 
57|Biscaldi Luigi 39 
&8|Bisceglie Zuigi AA 
63|Bistarelli Angelo 38 
29/Bitonti Gaetano 79 
16 Bizzarri Rodolfo 37 
19(Blancato Mauro 5a 
27|Blanda Giovanni 66 
Blasi Carmine 63 
40|Blasi Giulio 78 
54 |Blundo Giorgio 47 
go|Boatti Giuseppe 67 
4o|Bobbio Eugenio 45 
i0|Boccella Giorgio 88 
55|Bocchia Enrico Is 
83|Bocchi Alfredo 68 
67|Bocchini Cesare 79 
83|Bocci Benigno 69 
87!Boccia Leonardo 83 
3|Boccia Salvatore E} 
s|Bocconi Attilio 29 
50\Boccucci Bernardino 43 
72/Bochicchio Antonio 55 
Boeri Emilio se 
72|Boeri Valerio 48 
29|Bofondi Enrico “ 
72|Bogi &rnesto tri 
90|/Boggio Camillo 74 
81|Roggio-Lera Gabriele 25 
74|Roglione Michele 89 
80|Boglione Vittorio 79 
48|Bolasco Pietro 45 
42|Boldrini Fedele 36 
%|Bolio Giorgio 33 
83/Bollea Francesco 65 


87!Rollo Gio. Battista 


82 


Bolognini Giuseppe 
Carlo 
Boltieri Roberto 
Bombicci Luigi 
Bompiani Alessandro 
Bommarito Paolo 
Bonacci Guido 
Bonacina Pietro 
Bonanni Romolo 
Bonanno Paolo 
Bonanome Achille 
Bonasera Roberto 
Bonavoglia Luigi 
Bonelli Antonio 
Bonelli Prancesco 
Bonetto Giuseppe 
Bonfà Giuseppe 
Bonfanti Corrado 
Bonligli Rodolfo 
Bongiorno Luigi 
Bongiovanni Andrea 
Boni Dante 
Boni Ernesto 
Boni Giuseppe 
Bonifacio Francesco 
Saverio 
Bonifazi Armando 
Bonini Galeazzo 
Bonino &nrico 
Bonito Giosuè 
Bono Giovanni 
Bonomi Gaetano 
Bonomo /icolino 
Bonsaglio lia 
Bontardelli Carlo 
Bonvicini Bore 
Borella Silvio 
Borelli Luigi 
Borghero Gio. Batti- 
sta 
Borghese Anselmo 
Borghesi Gaetano 
Borgi Giovanni 
Borgia Simone 
Borgoni Raffaele 
Borin Giacomo 
Borlinetto Oreste 
Borri Andrea 
Borromeo Pietro 
Borruso Pietro 
Borsini Carlo 
Bortolozzi Leonida 
Borzani Ernesto 
Borzellino Giuseppe 
Boschetti Hugenio 
Bosco Pietro 
Boscolo Momana 
Boselli Alfredo 
Bosi Carlo 
Bosinelli Qugenio 
Bosio Emilio 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


(Bosio Giuse pe 
33 lotta Francesco 
28 Bottini Carlo 
42? Bova Vincenzo 
3 Bovio Luigi 
84 Rozzi Felice 
72 Bozzi Giulio 
75 Bozzi Pietro 
84 Bozzola Qugenio 
86 Buzoli Giovanni 
70 Bracaloni Giuseppe 
45 Bracchetti Antonio 
16 Bracchi Antonio 
40 Bracco Giacomo 
53 Brachini A'fredo 
5 Bragagnolo Gaetano 
60 Brancaleone Pietro 
80, Brancati Antonino 
59 Brentani Antonio 
50\Brero Giovanni 
90) Brescia-Morra Luigi 
82 Bressì Mario 
47|Brezzi Giuseppe 
68] Bria Pasquale 
|Brielli Domenico 
80 Brigatti Giuseppe 
45 Brigneti Angelo 


4{;Bullara Zuigi 
68|/Buongiorno Salva. 
52 tore 
99|Ruonomo Adalberto 
41|Buonomo Lorenzo 
47|Buratti Aristide 
72\Burchi Arturo 
27\Burchi Fulvio 
34|Buronzo Giovanni 
88!{Burzi Giovanni 
43|Burzio Melchiorre 
39\Busardò Calcedonio 
e6|Ruscemi Carmelo 
33|Buscemi Domenico 
79 Buscemi Emanuele 
66|Ruschetti Luigi 


77|Bussone-Chiattone 4n- 


84 tonio 
55/Busuito Luigi 
33|Bati Guido 
9%|Buzzi Emilio 


90 
75 Cc 


69, Brignone Ferdinando 24|Cabibbe Felice 


78 Brilli Lorenzo 

88 Brindicci Giuseppe 
27|Brindisi Canin 

26 Brini Tommaso 

25 Brivio Francesco 

73 Broccoli Giuseppe 
40 Brocchetti Riccardo 
78, Broggia Cesare 

86 Broglio Enrico 

64 Broglio Oreste 

Broli Giovanni 

74 Brugnatelli Eugenio 
74 Bruini Gaetano 

87 Brun Antonio 

86 Brunelli Roberto 

90 Brunello Augusto 
84 Bruni Attilio 

52, Bruni Carmelo 

36 Bruni Domenico 


33) Bruno de Curtis Sal- 


LI vatore 
30/Bruno Gio. Battista 
67\Brusa Sitvio 
68!bruschi Francesco 
80, Bruschini Ernesto 
49 Bruzzese Domenico 
86'Ruccico Giovanni 
29 Buccino Gabriele 
55 Ruccino Tobia 

i Esa Francesco 

50) Baglioni Egidio Gio. 
70 Battista 

46 Rulgarini Piiippo 


sgiCabibbe Osvaldo 
89/Cabrini Arturo 
79|Cacace Francesco 
90)Caccese Domenico 


26|Cacchione Francesco 


68|Caccia Filippo 
55|Caccia Ottorino 
65|Caccialupi-Olivieri 
SR Giorgio 


68|Cacciamali Vincenzo 


68|Cacciatore Adolfo 
g4|Cacozza Francesco 
74|)Caccuri Domenico 
72\Cadeddu Alberto 
91|Cafaro Nicola 
27|Cafaro Salvatore 
38;Caggese Giacomo 
43'Cagiati Luigi 
47 Cagnola Alfredo 
‘Caia Vincenzo 
9n|Caiozzo Giuseppe 
74 Cairone Fubrizio 
72|Cala Paolino 
54/Calà Stefano 


84|Calabrese Donato 


72|Caalbrese Giuseppe 
55\Calamida Qnrico 


87|\Calandra Achille 
24 Calannia Michele 
31|Calcagni Gaetano 


Caldarera Giuseppe, 
40 Calderara Gaspare 


61 Calderone Carmelo 52 

Caldo Ignazio sd 
94 Caleffi Massimo s“ 
89 Calegari Gio. Battista 23 
17,Calendoli Saverio 30 


29/Calfa Camillo 80 
50|Calì Giuseppe no 
90/Cali Giuseppe 53 


418/Caliarì Francesco 52 
52/Caliendo Enrico KI 
4{\Califano Snrico 58 
66|Calini Cesare 75 
91(Calligaris Bernardino 66 
43|Calligaris Giuseppe 74 
5o|Calò Matteo 72 
59|\Calore Giovanni 23 
Calvello Bugenio “4 


qniCalvi Attilio 73 
45 Calvi Emanuele 05 
82 Calvi Remo 49 
77 Ualvieri Giulio 86 

(Calza Carlo 76 


[Uamboni Francesco 26 
Camboni Giovanni 84 
Cambiano Giuseppe 68 
(Cameli Carlo 63 
Camerano Alessandro 70 
25 Camerini Luciano — 43 
73 Camerini Riccardo 75 
60 Camerino Nicola 57 
37 /Cametti Silvio 16 
91/Camilleri Vincenzo 74 
2 Caminiti Giuseype 62 
29 Campagnoli Domenico 56 
76 Campanella Enrico 42 
iWampani Paolo 6 
68 Campari Giacomo 82 
45 Campatelli Antonio 77 
54 Campeggiani Massi 
so mo 73 
53 Campelli Giovanni 69 
29 Campetti Enrico 93 
3 Campili Francesco 63 
66 Campili Giuseppe 89 
89 Campione Carmelo 59 
83 Campoli Pio 73 
72 Camporesi Andrea 66 
82/Camporota Fortunato 48 
54|Canaletti Rinaldo —63 
22 Canali Leopoldo 53 
54 Canalini Giuseppe 29 
70 Cancellieri Pranceso 65 
73 Candela Rocco sa 
65 Candela Vincenzo 75 
66 Candrini Cesare 37 
75 Canegallo Lorenzo 8 
48/Cangiano Errico 48 
59\Cangiano Giovanni 40 
49\Cangialosi Leonardo 64 
54|\Cannarsa Saverio SI 


60 Calderini Ferdinando 93 Cannas Nicolò P1I 


4. 
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Cannone Michele 
fantafora Nicola 
Cantafora Nicola 
Cantamessa Ferdi- 
nando 
Cantarano Costantino 
Cantella Mariano 
Cantelli Oreste 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


38\Caredda Federico 

27|Carginale Carlo 

58/Caricati Vincenzo 
Carinelli Pietro 

47 Carini Luigi 

88 Camno Yommasino 

21 Carioni Tito 

70 Carissimi Giovanni 


Canteraccio Giovanni 67 Carletti Amedso 


Canteruccio Lorenzo 
Cantu Antonio 
tantu Francesco 
Caocci Sisinnio 
(apei Gaspero 
(inpelli Giuseppe 
Capellini Piero 
Unpialbi Antonio 
Capitelli Gaetano 
Capobianco Dom, An- 
tonio 
Capobianco Fran- 
cesco 
Caponetto Gaetano 
Caporale Pietro 
Caporaso Luigi 
Uaporeale Giusenpe 
Capozzi Antonino 
Capozzi Antonio 
Cappa Vittorio 
Capparoni Pietro 
Cappellani Salvatore 
Cappello Feliciano 
Unppello Pio 
Cappuccio Lorenzo 
Cappugi Pnrico 
Capraro Pietro 
Caprio Biagio 
Capuano Emilio 
Caputi Giovanni 
Caputo Alessandro 
Caputo Gustavo 
(ara Francesco 
UCarabba Raffaele 
Carabba Vittorio 
Carabillò Giuseppe 
Caradonna Antonino 
CaradonnaFrancesco 
Carafoli Probo 
Caramitti Achille 
Carani Luigi 
Carano Francesco 
Carasso Antonio 
Carasso Giovanni 
Carbognin Attilio 
Carbone Agostino 
Carbone Bruno 
Carbone Giovanni 
Cardì Francesco 
Cardini Massimiliano 
Cardone Domenico 
Cardone Francesco 


73 Carlevaris Giuseppe 

94 Carlì Antonio 

9 Carlini Luigi 

90 Carloni Leonardo 

80 Carlotto Gio. Battista 

90 Carlucci Carmine 

53 Garlucci Nicola 

3 Carlucci Salvatore 

66 Carnacini Domenico 
Carnelutti Federico 

20/Carnesecchi Onofrio 
Caro Orazio 

56/Caronna (Giuseppe 

73\Carosella Camillo 


49 Cassini /tatico 

69 Cassone Mario 
62/Castagna Oreste 

68 Castagneri Gio. Bal- 
66 tista 

47 Castagnetti Fortu- 
44 nato 

90 Castagnola Vito 

44 Castagnone Pietro 
83 Castallo Sa/vatore 
65/Castellacci Alfredo 
66|Castellana Sante 
85 Castellani Enrico 
89 Castellani Romeo 
70 Castellano Fedele 
77 Castelli Alfonso 

49 Castelli Antonio 
60,Castelli Luigi 
34(Castellini Giuseppe 
72\Castello Francesco 
78|Castiati Carlo 
55|Uastigliola Orlando 
79\Castighoni Giuseppe 


80 Carotenuto Domenico 88 Castoldi Ettore 


44 /Carpinello Andrea 


74\Carradini Éliodoro 
94|\Carraroli Arturo 
59\Carratello Giuseppe 
46/Carratù Celestino 
73/Carraturo Pietro 
40\Carrera Agostino 
29 Carrier Alfonso 
73\Carruccio Antonio 
75\Carruccio Mariano 
60\Carta-Mantiglia Fi- 
60) lippo 
88|Caruselli Vincenzo 
90|Caruso Alberto 
63|/Caruso Corrado 
55|Casà Domenico 
24/Casaccia Carlo 
37|Casagrandiì Glauco 
70\Casale Francesco 
5 /Casalini Riccardo 
414|Casapinta Giovanni 
89/Casarini Arturo 
78\Casciaro Giovanni 
77\Cascioli Francesco 
68 Casella Alfonso 
56|Caselli Francesco 
93/Casilli Augusto 
37|Casini Prnesto 
30\Casnico Severino 
46/Casone Virginio 


22/Cassarà Angelo 
74|Cassata Lelterio 
Bi|Cassese Luca 
90'Cassini Giuseppe 


64\Castro Antonino 


41|Carpioteri Alessandro 79/Castronovo Diego 


83/Catalanotti Andrea 
s0lcatldi Guglielmo 
6i (Cataldi Luigi 
46|Cataldo Gaetano 
72/Cataloddi Carlo 
64|Catani Leopoldo 
33|Catapano Emilio An- 
88 pelo 
44|Catelli Giovanni 
(Catinari Filiberto 
49(Catini Alpinolo 
46/Cattani Carlo 
56|Cattania Ermete 
48/Catucci Paolo 
64/Caudullo Vincenzo 
68|/Cavaggioni Scipione 
34(Cavaliere Luigi 
71\Cavallaro (iuseppe 
45/Cavallaro Giuseppe 
30/Cavallo Carmine 
33|Cavarzerani Antonio 
86|Cavazzani Emilio 
45|Cavazzocca Giuseppe 
62|Cavicchia Francesco 
81|Cavicchioli Alfredo 
B4\Caviglioli Amedeo 
69/Cazzani Romeo 
73\Cazzola Armando 
75/Ceccarelli Camillo 


53|Ceconi Guido 
63.Cedrola Giuseppe 
74/Ceino Achille 
[Celano Giorgio 
50 Celeste Giuseppe 
Celletti Pietro 
47 Celli Felice 
47/Celli Vincenzo 
30/Ceni L'90 
61 /Cennamo Francesco 
60 (Centa Attilio 
52/Centanni Zuigi 
79\Ceppi Ugo 
28/(Cerafogli Tullio 
27 Cercignani Giuseppe 
59 Cereseto Pietro 
63 Ceresoli Cesare 
79(Cerio Giorgio 
35 Cerone Francesco 
23 Uerqua Nicola 
72/Cerquetti Giuseppe 
30|Cerretti Luigi 
75\Cerruti Romolo 
2 Cerulli (g0 
54 Uervasio Salvatore 
78 Cervellera Donato 
84 Cervelli Angelo 
63Cervellin Antonio 
37 Cervigni Giovanni 
45 (Cerza Francesco 
94 Cesari Carlo 
56 (Cestari Nicola 
|[Cevaschi Catullo 
63/Cheleschi Camilo 
a8[(Chercher Sante 
49 (Cherubini Edoardo 
26/Cherubini-Giamma- 
Chi ronì Orlando 
59 Chetoni Luigi 
g [Chiaia Francesco 
46/Chiaiso Alfonso 
43/Chialchia Andrea 


so'Uhiaradia Gaetano 
68 Chiarenza Antonino 
49 Chiari Nicola 

65 Chiaromonte Rocco 
39,Chiattone Lodovico 
15|Chiavacci Pietro 
17|Chiavaro Alessandro 
g0/Chibbaro Francesco 
93|/Chicco Alfonso 
49|ChieM Michele 
63/Chieffo Pietro 
90|Chieppa Natale 


9%|CecchettaniDomenico 22|Chierichetti Angelo 


55|\Cecchetti-Ippoliti 
DI Tullio 

54 Cecchi Giuseppe 
89|Cecchini Luigi 
78'Cecchini Massimo 


Chiesa-Abbiati 4n- 
65 tonio 
74|Chiesa Camillo 
GI [Chill Isidoro 


89'Chimichi Moisè Giorg. 


BREUUTSGIRILSFAEZZIENUAAILQIEICQIRINAENGE 


ssn CEALE355328582£3825 


Chini Gaetano 
Chiodera Luigi 
Chiodi Vittore 


Chirivino Vincenzo 


Chiurlia Natate 
Ciaccio Andrea 
Ciaceri Giuseppe 
Cialdea Pietro 

Ciampi Dionigi 
Ciampini Cesare 
Ciampo £reo.e 


Clampoli Vincenzo 


Cianchi Puolino 
Ciancio Alippo 
Ciani Giuseppe 


Cinramelli Arturo 


Ciauri Rosolino 
Cicala Giovanni 
Ciccarelli Angelo 
Ciechella Pietro 


Ciechetti Annibale 
Cicconardì Giacomo 
Ciccone Sebastiano 


Ciceri Pietro 
Ciori Pmanuele 
Cieri Francesco 


Cigliutti Giuseppe 
Ciliberti Giuseppe 
Cimaduomo Nicola 


Cimberle £90 


Cimino Francesco 


Cimino Giovanni 
Cimino Teobaldo 
Cimmino &rrico 


Cimmino Raffaete 


Cinelli Micola 


Cingolani Ermogene 


Cinque Raffaele 
Cinque Vincenzo 
Cinti Francesco 
Cioechi Gaetano 
Ciompi Gualtiero 
Cionini Ernesto 
Cipollani Luigi 
Ciprandi Mario 


Cipriani Giov. Bat- 


tista 
Cipriano Luigi 
Ciravegna Fausto 
Cirelli Filippo 
Cirillo Giovanni 
Ciraolo Orazio 


Citanna Ferdinando 


Citanna Nicola 
Cittolini Silvio 
Ciuffa Celestino 
Ciulla Mariano 
Ciuro Bartoto 
Civetta Donato 
Civico Biagio 
Claps Angelo 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


26(Claps Leonardo 
52/Clemente Giuseppe 
75 Clericetti Emilio 

58 lerici Vincenzo 

To. Clivio Claudio 

ZI Coccia Zuigi 

90 Coccia Temistocle 
HM (Coccone Maggiorino 
66 Cocola Antonin 

88 Cocola Vincenzo 
81/Cocuzza Santi 

48 Coda Carlo 

40 Coda Dario 

83 Coda Raffaele 

81 Codivilla Alessandro 
55 Codurri Luigi 

3 Coggiola Filippo 

56 Coxlitore Vittorio 
77\Cojazzi Giuseppe 

58 Coiro Rocco 

89 Colajanni Federico 
79 Colamusso Flaviano 
74 Colanerì Ferdinando 
76 Colasuonno Serafino 
69 Colbertaldo Jacopo 
53 Coletti Tullio 

25 Coltavitti (mberto 
60 Colleoni Gaetano 

9 Colletti Giusto 

70 Collica /gnazio 

27 Collotti 8dnardo 

49 Colombani Siro 

62 Colombi Adolfo 

46 Colomiatti Luigi 

58 Colognese Ferruccio 
75 Colucci Giacinto 

79 Columba Cesare 

82 Comelli Pio 

60 Comino Giuseppe 
39 Comola (riulio 

91 Comparato Giuseape 


72,Conti Giovanni 


59|Continelli Nino Birio 71/Cravero Matteo 
\Crema Gio. Battista 


82 Coppola Nicola 

76 Coradeschi Scipione 
63 Corazza Giorgio 
9l\Corazza Gio, Baltista 
46/Corazza Giovanni 
34/Corbellini Pelice 
76|Corbellini Lusgs 
24/Corbetta Carlo 
76,Corbi Antonio 

2 Corbi Antonio 
46,Corbi Edoardo 
57.Corchia Primo 
79)Corchia 4isse 
f2;Uordova Luigi 
s3/Cormagi Giuseppe 
79\(ornelio Luigi 
no Cornelli Cornelio 
49\Corona Augusto 
32|\Uorona Pasquale 
90)Ceranisio Alessandro 
S5\Uorradi Angelo 
Corradi (ruglielmo 
ttorradi Numa 
Dorradi Remo 
Corrado Raffuele 
43|Correnti Francesco 
&7/Correra Michele 
71|Corte Paolo 
40|Corte Silvio 
67|Cortese Giuseppe 


90|(oscera Nicomede 
68}Cosco Angelo 
52|Cosentino Andrea 
20|\Cosi Antonio 
77|Cosmo Giacomo 
39|Cossali Luigi 
25|Cossu Alberto 
74|Costa Adolfo 


69 Comparetti Pasquale 74|Costa Emilio 


59 Conca Raffaele 
40 Concetti Geremia 
30 Concilio Luigi 
(Condorelli Wario 
57.Condorelli Mario 
19 Conenna Vito 
50 Consalvo Gaetano 
83 Consigli Giovanni 
48 Consiglio Michele 
56/Consiglio Placido 
87 Console Giuseppe 
18 Consoli Giuseppe 
37.Conte Eduardo 
66 Conte Gio. Battista 
52 Contegni Marcello 
82/Contella Michele 
65 Conti Carlo 
39 Conti Euyenio 
28 Conti Francesco 


55/Costa Mario 
54|Costa Pietro 
76/Costa Quinto 
40/Costa Romolo 
90|Costa Tito 
21|Costetti Petronio 
72|Cotellessa Alfonso 
52/Cotronei Tommaso 
44/Cottafava Enrico 
34|Cotterchio Alessio 
89/Cotugno Pietro 
42|Cougnet Alberto 
65\Cougnet Filippo 
63|/Coulliaux Lodovico 
47|Courrir Riccardo 
45Covelli Santo 
36/Covone Carmine 
4i'Cozi Gaetano 
40'/Cozzi Andrea 


423 


3 |Cozzolino Cristoforo 78 


*% 
88| 
n 
45) 
sa 
60| 
47 

62 


43.Crespìi Cesare 


48 
27 
35 
si 


88 
20 Crisali Domenico 


36 
35 
88 
43 
741 
23 
79) 
73 
s6 
84; 
dI 


55 Cucca Sebastiano 


75) 


sifcorrini Gio. Battista 75 Cugniolio Attilio 


[Cremesi Adolfo 


n 
15 
s2 
80 
n 


Cremagnani Giuseppe 


Cresce Angelo 
Crescimanno Tom- 
maso 
UCrescimone Rosario 
Crescimone Rosario 


48 
48 


Crespolani £491rdo 
Crespolani Erminio 
Criechi Evaristo 
Criechio Giuseppe 
Crimi Nunzio 


Crisci Sduardo 
Criscuoli Nicola 
Urispo Ubaldo 
Cristani xo 
Cristallini Giuseppe 
Cristiani Attilio 
Urocè Filippo 
(iroce Silvino 
Croci Pietro 
Crocco frennaro 
Crosti Danino 


SRISERSTKEFSSSEEESZASE= 


5a 
Cucchurnilo Samuele 57 


46 Cuciola Defendente 43 
59 Cugìi ZLicurgo DA) 

di 
55/Culò Giacomo To 
90/Cuneo Ambrogio 78 
67\Cuoco Luigi % 
82 Cuomo liennaro 8 
56/Cupola (Gaetano 69 


73 Curini-Galletti Cosimo 75 
28/Curti Michele 52 
Bi\Corti Omero 70 
68 Curti Orazio 68 
5i\Carti-Petarda Nicola 19 
42!/Curzi Decio 87 
25(Cusani Martino 22 
97|Cuscito Vincenzo 53 
46/Cusenza Michele 57 
93 Cusmano Enrico E. | 
23/Cusmano Giacomo 90 
32|/Cutolo Giovanni 39 
25/Cutore (uetano sa 
89/Cutri Ferdinando 20 
32/Cuzzotti Domenico 52 
(i 

88 

di D 

sb 

pi Pec Filippo 27 
39/D'addabbo Oronzo 9% 
89/D'Addetta Ignazio 46 
83(Daddi Giuliano 45 


4136 


(Segue) INDICE ALPABETICO 


Dagasso /'ier Luigi 
D'Agata Alessandro 
D'Agostino Alberto 
D'Agostino Giuseppe 
D’Agosto Mattia 
D'Ajello Raffaele 
Dainelli Luigi 
D'Alessandro Felice 
D'Alessandro Camil- 
lo 
D'Alessandro Giu- 


seppe 
D'Alessandro Libe- 
rato 
D'Alessandro Rati- 
mondo 
Dal Lago Gerolamo 
Dalla Noce Antonio 
Dalla Pozza Gio. Bat- 
tista 
Dall'Olio Vittorio 
Dall'Orso Ulisse 
D'Aloia (Giovanni 
D'Alonzo Angelo 
Dal Pozzo Domenico 
Dal Vesco Alvise 
D'Amato Carmelo 
D'Ambrosio Angelo 
D'Ambrosio France. 
sco 
Damiani Girolamo 
Damiani Pietro 
Damiani Vincenzo 
Damiano Nicola 
D'Amico Biagio 
D'Amore Francesco 
D’Amore Giovanni 
D'Amico Luigi 
D'angelantonio £Et- 
lore 
D'Angelo Michele 
Danieli Sebastiano 
Daniello Alfredo 
D’aniello Salvatore 
D'Antonio Ruffaele 
D'Antoni) Vincenzo 
D'Anzeo Altitio 
Da Pozzo Cesare 
D'Arienzo Giovanni 
Darra Vittorio 
D'Ascola Gesuele 
Dattilo Antonio 
Dattoli Gio. Baltista 
D'Aurizio Leonardo 
D'Autilia Potito 
D’Aversa Giuseppe 
David Agnello 
De Ambrosijs Emidio 
De Andreis Ridotfo 
De Angelis Benedetto 
De Angelis Gaetano 


91De Angelis Giovanni 


72)D'Elia Antonio 


46|De Angelis Giovanni 76|D' Elia Gaetano 


80|De Angelis Giuseppe 

84|De Angelis Lazzaro 

so pa Angelis Zuig: 

16 Debellis Eustachio 

86/Debellis Lorenzo 

46 De Bellis Savino 
De Benedictis Giu- 


64 seppe 


De Benettictis Onorio 
7 pehernardi Giovanni 67 


De Blasi Dante 
65 De Blasi Francesco 
|ne Ronis Ernesto 

9t/De Caridi Angelo 
72\pecaroli Emilio 
59|)e Cecco Adolfo 
be Cecco Giuseppe 
De Cesare Eduardo 
81|De Cesare Liborio 
De Cesare Zaccaria 
De Cigna Vittorio 


De Cristofano Ferdi- 
nando 

De Cristofaro Miche- 
langelo 


Li! 
sd 


64|De Dominiris Carlo 
48|De Donnis Cesidio 
80/De Facendis Giusep- 
MU pe 

27|De Falco Andrea 
24 De Feo Luigi 

32/De Feo Pasquale 
75 


64\de Filippis Alfonso 


16|Deflorio Giuseppe 
74\De Francesco Fran- 
Gi cesco 

61|De Francesco Gen- 
62 naro 

90\De Francesco Vito 
78|De Furia £ttore 
45\De Gaetani Luigi 
83 
47 
22 
MU 
45 
46 
61| 
47 
88 
66 
dd 
49 
78] 
3MD' Elia Alfonso 


De Giulio Pasquale 
De Grandi Silrio 
Del Bello Antonio 
Del Buono Alberto 
De Lellis Ernesto 


Deletti Giuseppe 


Del Greco Ernesto 


De Crecchio Giuseppe 


De Dominicis Angelo 


De Filippis Adiutore 


\De Flammineis Luigi 


Del Giudice Gaetano 38 


Del Grosso Pasquale 67 


g4|De Lillo Arturo 
37|Dellacha Giuseppe 
agidella Cioppa Angelo 
gi|Dell'Anna Donato 


del Latte Guido 
Della Valle Bartolo- 
si meo 

sa Della Valle Claudio 


75 


67 Delle Piane Luigi 
ga Delle Piane Nicola 
74 Dello Toio Francesco 
45Dell'Olio Gio. Batti- 
sta 


89 Delminio Orazio 
g3|Del Monaco Bttore 


57 Delmonte Domenico 


16 Delogu Gaetano 


74 De Lorenzo Alfredo 


641 Teofilo Roberto 
Del Piano Giuseppe 

57|Del Piccolo Paolo 
|Del Piero Gio. Batt. 


ga\blel Priore Garibaldi 


69 Del Re Arcangelo 

80 Del Torre Adelardo 

91 De Luca Antonino 
|De Luca Ciriaco 


90 De Luca Costantino 


16 De Luca Fiore 

gs De Luca Giuseppe 
69 De Luca Giuseppe 
22;De Lutiis Edoardo 
76 Del Vecchio Felice 
48 Del Veechio Guido 


74|\Del Vecchio Pasquale 


|Del Vecchio Roberto 


86/Del Vecchio Ruggero 


Pi Della Salda Antonio 


(Della Valle Francesco 3 


87 
78(Dello Strologo Dario 


30)De Napoli Ferdinando 30 


46'De Nicolais Pietro 
74|De Nobili Sustachio 
32;De-Noia Puntaleo 
33|Denti Francesco 


81|Denti Bompiani Sante 


66 Deodato Giuseppe 
76|De Paoli Antonio 
Ue Pascale Achille 
9 De Paula Raffaele 
82/De Paulis Carlo, Bu- 
sebio, Filippo 
De Paulis Francesco 
42'De Persiis Raimondo 
40 De Petris Eltore 
\De Petris Lorenzo 


dA 
“4 
Gi 


74 


83 De Pompeis Giroramo3? 


43;De Ponte Antonto 
23/De Prisco Luigi 
59 
BI tonio 
23'D'Erchia Nicola 

De Rénoche Giulio 
66De Renzi Giuseppe 
88 De Renzi Giuseppe 
48 De Risio Alfonso 

36 Deriu Antonio 

23 Dernini Guido 

79 De Robertis Rober!o 
54 De Roberto Gaetano 
46 De Rosa Zltore 
gaiDe Rosa Francesco 
21|be Rosa Gaetano 
69 De Rosa Gio. Batti- 
43| sta 

66/De Rosa Guglielmo 
62,De Rosa Michele 
57|De Rossi Giacinto 
70 De Ruggieri Filippo 
gi(De Salvo Giuseppe 
49  îcola 

19|De Santis Domenico 


\Del Vicario Giuseppe 46 De Santis Vincenzo 


4 De Magri Enrico 
60 De Magistris Carlo 


53De Sarlo Eugenio 
4 De Seta Demetrio 


44De Marchis Francesco 70 Desigis Giovanni; 


54 De Marco Eugenio 


De Giorgi Beniamino 26/De Maria Bartolo 
De Gennaro Pasquale 58,!te Maria Nicolò i 
Degli Uberti Gennaro 48/De Marinis Domenico 41 De Simone Nicota 


75De Simone Luigi 
71/De Simone Luigi 
2g De Simone Matteo 


55'De Marco Alessandro 47 Ve Simone Zeferino 


59 De Marco Francesco 


g4|De Sio Francesco 


24 De Matteis Francesco 78) De Stefanis Besso 


45 De Matteo Emilio 


69|De Mattheis Rodolfo 65 
Deltino Paolo Luigi 63]be Mauro Alessandro St 


45|De Medici Michele 
Demicheli Alberto 
De Monte Giovanni 
De Monte Silvio 


79 


25 


Demuratas Cornelio 29 


De Stephanis Giu- 
seppe 

De Stefano Gio, Bal- 
tista 

45|Destino Salvatore 

61/De Toma Bernardo 

31)De Toma Pietro 

Dettori Angelo 


67 


80 


De Prospero Pielran- 


‘0 
26 


SEHER 


RELSIEERREEZA 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


D'Ettorre Alfredo * 

De Vicariis Antonin 

De Viziliis Ra/faete 

De Vincenzi Modesto 

De Vivo £ttore 

Devoto Zuigi 

Diani Fortuneto 

Di Bartolo Ignazio 

Di Bartolo Luciano 

Di Brazza-Sarvognan 
Pio 

Di Campo Brasmo 

Di Cesare Colombano 

Di Corrado Francesco 

Di Dino Michele 

Di Dino Vincenzo 

Di Domenico Nicola 

Di Donna Agnello 

Dierna Francesco 

Di Falco Giovanni 

Di Falco Nicolo 

Di Franca Domenico 

Di Giacomo Luigi 

Di Giorgi Francesco 

Di Giuvine Nicola 

Di Gregorio Vincenzo 

Di Ginseppe Pier Ca» 
milto 

Di Giuseppe Tito 

Di Lalla Francesco 

Di Liberato Frances. 

Di Lorenzo Giuseppe 

Di Lorenzo Luigi 

Dì Lorenzo Pietro 

Dì Loreto Biagio 

Di Maria Augusto 

di Martino 4agelo 

Di Martino Carlo 

Di Martino Giovanni 

Di Martino Nicolò 

Di Monaco Prisco 

Di Nola Angelo 

Di Nola Gennaro 

Dì Paolo Luigi 

Di Pisa Salratore 

Di Pisa Salvatore 

D'ippolito Salvatore 

di Prisco Prisco 

Di Renzo Antomo 

Dì Salvo Gius-ppe 


23|Domenici Sabatino 

74 Dominedo Giuseppe 

18 Donati Giovanni 

47 Donati Giuseppe 

52 Donati Mario 

45|Donato Saverio 

74 Dondero Ginvanni 

70) Donegana Ambrogio 

43 Donelli Cesare 
Donetti £doardo 

78 Donini Giuseppe 

74 Donno Giuseppe 

3% Donzella Domenicu 

82 D'Oria Antonio 

68 Doria Rosario 

75 Dotti Francesco 

86 Dotti Gio. Antonio 

66 Dova Emitio 

6 Drago Carmine 

81 Dragoni Nicota 

74/Drapperi Matteo 

47 Drugman Alfredo 

25 Ducceschi Modesto 

56 Durando Celestino 

59/Durando Giulio 

s2 


43 Eboli Feritinando 
94 Ebner Maruno 
84|Etetto Alfonso 

43 Blia Antonio 

46 Elia Giovanni 

40 Elmo Giocanni 
37 Eiti Riccardo 

89 Emiliani Vincenzo 
64 Eminente Arturo 
89 Enrico Francesco 
49 Erba Cai» Carlo 
72 Errera Giovanni 
52 Ettorre Davide 
89, 

56 
#82 

89| F 

72 

90 Fabbroni. Giannotti 
63 Antonio 


Di Sabbato Giuseppe 70 Fabi Ottaviano 


Di Santo Pietro 

Di Stefano Giuseppe 
Di Tullio Filomeno 
Di Venere Gaetano 
Doyno Gennaro 
Dolce Giuseppe 
Dolci Leone 

Dolei Casimiro 
Dollin Pietro 
Lomenici Ulinto 


90 Fabiani Gennaro 
45 Fabiani Gino 

67 Fabiani Pietro 
89 Fabiani Vincenzo 
69 Fabri Pietro 


69 Fabricatore Giova» ni 43 Fergola Lurico Giulio 39\Finzi Giuseppe 


55 Fabris Domeniro 
53 Fabris Francesco 
69 Fabris Riccardo 
5 Fabrizi Spprello 


88 Facci Giuseppe 

38|Faconti Attilio 

83 Falcetti Luigi 

48 Faicetti Pietro 

72 Falchetto Luigi 

60) Falchi Emilio 

77|Falcioni Domenico 

i ia Ernestino 

79\Falcone Biagio 

49 Falcone Cesare 

23 Falconi Gavino 

76 Falconi Gregorio 

74 Falconio Luigi 

35! Faldella Pietro 

2 Faldella Pietro 

94 (Familiari Giovanni 

74 Fanchiotti Bugenio 

40 Fanelli Giuseppe 

73|Fantasia Salvatore 

64 Fantoli Giulio 

44|Fauuele Antonio 

76 Faralli Celestino 

25 Faraone Luciano 

80\Faravelli Gio, Batti- 

62 sta 
Farello Antonio 
|Fargnoli Beniamino 
\Furicelli Guilfredo 
(Farina Giuseppe 
\Farinati Amerigo 

91 Farinelli Umberto 

52 Farro Antimo 

36|Farroni Enrico 

83 Fasani Ernesto 

93 Fascia Giuseppe 

58 Fasoli Agostino 

55 Fasoli Gaetano 

90 Fassò Carlo Cau- 

5a denzio 

36 Fattori Giovanni 

60 Fattori Romeo 

79 Fatuzzo Antonio 

50 Faussone Cesare 
(Favaro Antomo 
|Favre Giovanni 
(Fazio Gaetano 
Fazio Giovanni 
Fazzari Scermine 

Achille 

60 Fecchio Giuseppe 

67\Fedele Nicola 

89|Federici Pietro 

75 Fellini Ti o 

48 Feliziani Feliziano 

4 Fera Francesco 

63 Fera Gaetano 


18 Fernandez Timoteo 
59 Fernando Giovanni 
34 Ferrabino Ottavio 
77'Ferramosca Luca 


62\Ferrante Biagio 39 
59| Ferranti Carlo 80 
29 Ferrantini Ernesto 57 
73 Ferranto Antonino 82 
74 Ferrara Biagio no 
35 Ferrara Gerardo 8i 
74\Ferrara Giuseppe 35 
46$\Ferrara Michelan= 

r:} gelo s 
39 Ferrarese Arnaldo 53 
18 Ferraresi Salvatore 87 


90 Ferrari Carto 57 
53 Ferrari Claudio 35 
26(Ferrari Enrico dA 
4u Ferrari Ermete 6 
£9 Ferrari Lelli France- 

231 sco s 
6% Ferrari Lelli Giulio 39 
88 Ferrari Paolo (113 
28 Ferrari Pietro s 
69 Ferrari Silvio 57 


19/Ferrari Yeobaldo 47 
49 Ferraria Benedetto 90 

Ferrario Scipione 80 
65/Ferraris Clerico Carlo 74 
74'Ferraro Antonio 60 
68 Ferraro Annibale 35 


74 Ferrero Arturo 73 
21 Ferrero di Cavaller- 

45 leone Luigi ‘4 
66/Ferrero Luigi n 


50\Ferretti Arrigo s 
27 Ferretti Giuseppe 
40 Ferri Attilio 
38 Ferrì Qrrico 
79 Ferri Nicola 
67 Ferro Florindo 
\Ferro (uuseppe 
49;Ferro-Luzzi Massimi 
EI | liano » 
84 Ferron Ferdinando 74 
41 Ferruzza Gaelano —58 
50 Ficaccio Luigi 70 
43(Ficarra Francesco 83 
44 Fidanza Gio. Battista 74 
26 Filadoro Giuseppe 47 
59 Fili Gio. ftattista 69 
|Filippeschi Gregorio 40 
76 Filippi Giacomo 83 
38) Filose Agnello Artu: 0 76 
9 Fimiani Antonio 38 
25 Fimiani Carmine Y£9 
78 Firmano Raffaele 79 
83 Finato Lutarto 75 
65 Finelli Qnrico 
M Finotti Romerio 


s885zZ8 


20 Fioraso Pietro 
43 Fioravanti Carlo 
31 Fiore Gaspare 
65 Fiore Giuseppe 


sRezsss 


"w 


426 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


Fiore Vito 
Fiorentini Emilio 
Fioréntino Luigi 
Fiori Adriano 
Fiorini Fiorenzo 
Fiorioli Francesco 
Fisichella Vincenzo 
Fissore Francesco 
Fittipaldi Emilio 
Fiz Riccardo 
Flammia Tommaso 
Floris Antonio 
Foù Teodoro 
Focacci Pietro 
Foce £dgardo 
Fodera Filippo 
Foglia Pasquale 
Folco Antonio 
Folli Francesco 
Fongoli Luigi 
Fontana Giacomo 
Fontana Nicoto 
Fontana Virginio 
Fontanelli Flaminio 
Foppiano Giacinto 
Foppiano Gio, Bat- 
tista 
Forcherio Luigi 
Foresti Alberto 
Formenti Vill rio 
Formichella Bona- 
ventura 
Formigini Demetrio 
Formigli Virginio 
Fornara /gnazio 
Fornelli Benedetto 
Forno Angelo 
Foroni Anclio 
Forti Giuseppe 
Forti Pirro 
Fortunato Carlo 
Fortunato Rosario 
Fortunato 
Forzani Luigi 
Forzinetti Aldo 
Foti Benedetto 
Fragapane Saverio 
Fragnito Onofrio 
Fraguglia Paolo 
Franceschi Carlo 


45|Francone Vincenzo 87|Galetti Vittorio Ema- 


28\Franzoni /ielro 


87|Franzutti Ermanno 


40 Fraschetti Venceslao 


24|Frassetti Pielro 
80\Frassinetti Antonio 
83|Fratti Giulio 
45'Frau Antioco Luigi 
44|Frecceri (riuseppe 
49 Freda Domenico 
68|Fregni Arnaldo 
g0/Frejlino Vittorio 
245Fresa Aristodemo 
78;)Fresia Agostino 
32\Frieri Gaetano 
40\Frigieri Giovanni 
79 Frigoli Leonardo 
% Frisoni Paoto 
47|Frontini Felice 
90 Fua Geremia 
72|\Fuduli Guseppe 
43;Fulloni Adeodato 
57|\Funaioli Gaetano 
74 Fundarò Paolo 
40\Furnò Giacomo 
\Fusco Emilio 
42/Fusco Giovanni 
36/Fusco Pasquale 
ETI 
ij 
70, G 
90, 


84/Gabardi-Brocchi Giu- 


68) vanni 
90 Gabetti (Giulio 
89(Gabioli Luigi 
53)Gabri Giuseppe 
37\Gabrici Arnoldo 
90 Gado Francesco 
26 Gaeta Antonio 
[Gaggia Mario 
82\Giagioli Carlo 
83/Gagliano Francesco 
74|Gagliardi Antonio 
69|Gagliardi vonato 
72|Gagliardi Ettore 
63|Gaglio Empedocle 
90|Gaibissi Adolfo 
40/Gaito Francesco 


Franceschi Franc: sco 66/Gajaschi Camillo 


Franceschi Giuseppe 
Franceschi Scaruffl 
Vincenzo 


80|Galante Giuseppe 
Galanti Fausto 
38|Galanti Luigi 


Francesconi Giacomo 33/Galanti Salvatore 


Franchi Luigi 
Franchi Salvatore 
Franchino Eugenio 
Francioni Raffaele 
Franciosini Guido 
Franco Federico 


28/Galasso Antonio 
48|Galasso Costantino 
93|Galasso Giuseppe 
74|Galderesi Michele 
33|Galdi Francesco 
65'Galeno Gennaro 


89 nuele 
67|Galfano Resario 
42|Galiani Antonio 
74|Galignani Alberto 
Gi|Galizzi Carlo 
65|Galli Gallo 
63/Galli Giacinto 


74!/Galli Gio. Domenico 


52 Galli Vitaliano 

16 Gallia Vittorio 

82 Gallo De Tommasi 
87 Gennaro 

90 Gallo Eugenio 

72 Gallo Giuseppe 

34 Gallo Nicola 

20 Gallo Nicolangelo 
32 Galloni Vincenzo 
80 Galvagno Teonesto 
80 Gamba 0. este 

74 Gambino Gaetano 
20 Gandini Pietro 

29 Gandolti Giacomo 
53 Gandolfo Cesare 


23 Gangitano Perdinan- 


2| do 

72 Garabelli Zuigi 

70 Garau Pietro 
\Gardenghi Giuseppe 
(Gardini Aleardo 
(Garelli Bmilio 
\Garetti Giulio 
(Gargiulo Antonino 
(Garibaldo Lorenzo 

80.Garino Carto 

62 Garino Giuseppe 


34 Garofoli Pietro 

62 Garrone Giuseppe 
74 Garroni Augusto 

% Garrubba Vincenzo 
27 Gasca Ettore 

69 Gasole Italo 

22 Gaspari Pio 

59 Gaspari Tommaso 
48 Gasparini Giovanni 
9 Gasparini Spirito 
50 Gassi Francesco 

46 Gastaldi Arturo 

74 Gattai Riccardo 
80,Gatti Alfredo 
88.Gatti Angelo 
90|Gatti Ferdinando 


65|Gavascì Pietro 


74|Gavio Annibale 
23/Gav Giuseppe 
89/Gayta Demetrio 
82|Gazza Alessandro 
65|Gebbia Nicolo 


. 65|Gelmetti Arturo 


841|Gelmini Pietro 


Gelormini Ridolfo 
90)Gemelli Cesare 
5i|Genco Mariano 
84|Generali Francesco 
74/Genesoni Oreste 
65;Gennari Giovanni 
74\/Gennusa Matteo 
68/Genovese Antonio 
49|Gentile Antonio 
87/Gentile Daniele 
90\Gentile Giu eppe 

Gentile Raffaele 
Bi|Gentili Gismondo 
59|Gerlaldi Giovanni 
64|Gerbino Vittorio 
54|Geri Ulderico 
25|Gerulli Andrea 
43/Gerundo Giuliano 
23/Gervasi Ottone 
7g/Gestro Gian Luigi 


17|(Gherardi Gio. Batta 


62|Gherardi Giuseppe 
48|Gherardi Guido 
90|}Gherardini Natde 
Ghersi Lorenzo 
45|Ghetti Alessandro 
48|Ghetti Giovanni 
28|Ghetti Luigi 
67|Ghetti Pellegrino 
es\Ghezzi Edoardo 
77|Ghidoli Enrico 


solGhilarducci France- 


5a 8c0 
64|Ghillini Cesare 
74|Ghio Emilio 


79,Ghirardi Paolo Fran- 
58|Garneri Bartolomeo 28 


cesco 
43|Ghirotti Felice 


$8|Ghislanzoni Alessan- 


6g dro 
66|Ghisoltl Silvio 
90/Giacchi Rodolfo 


22|Giacomelli Giuseppe 
35)Giacometti Giovanni 


82|Giaculli Francesco 
69|Giaimo Salvatore 


54|\Giammarco Pier (iu- 


Ei! seppe 
64|Gianantoni Pompeo 


77|Gianasso Bartolomeo 


R2]Gianasso Giuseppe 
89|Gianazza Giuseppe 
87|Gianelli Adriano 


88|Gianfranchi Domeni.- 


69 co 
46|Giani Donato 
33|\Giani Luigi 
73|Giani Luigi 
75|Giani Pietro 


49|/Giannatasio Dome- 


89 nico 


LLESSVERERIESFISARIEL=AE 


Giannelli Alessandro 
Giannelli Raffaele 
Gianni Francesco 
Gianni Lodovico 
Giannini Alfonso 
Giannone Raffaele 
Giannoni Francesco 
Giannoni Giuseppe 
Giannotti Benvenuto 
Giannuli Vito 
Gianola Antonio 
Giaquinta Salvatore 
Giaquinto Salvatore 
Gianlina Giuseppe 
Giardinieri Alfredo 
Giardino Luigi 
Giarrè Carlo 
Giarrizzo Michele 
Giavatto Giuseppe 
Giavotto Giuseppe 
Gibelli Giuseppe 
Giganti Enrico Vit. 
torio 
Gigliarelli Raniero 
Giglio Gioacchino 
Gilardoni &nrico 
Gilberti Matteo 
Giliberti Giuseppe 
Gillone Carlo 
Gimelli Fugenio 
Gini Gino 
Gioffrè Bruno 
Gioffredi Carlo 
(Gioia Antonio 
Geioia Ignazio 
Giordano Giulio 
Giordano Giulio 
Giordano Tommaso 
Giordano Vincenzo 
Gioriano Vincenzo 
Giorello Achille 
Giorgetti Giovanni 
Giorgetti Nino 
Giorgi Ercole 
Giorgi Ettore 
Giorgi Siro Bugenio 
Giorgini Matteo 
Giorgio Cesare 
Giovinazzo Giuseppe 
Giraldi Pietro 
Girardi Marco 
Girone Alfonso 
Giros Emanuele 
Giros Giovanni 
Girotti Agostino 
Girotti Gio, Battista 
Gismondi Alfredo 
Gissara Sebastiano 
Giudici Francesco 
Giuffrè Gaetano 
Giuffredi Alfredo 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


29/Giulfredi Giuffredo 
42/GiulTrida Luigi 

92 Giuffrida Vito 
73Giugni Gerardo 
23 Giuliani Francesco 
82 Giuliani Ga etano 
40 Giuliano Giuseppe 
74 tiiuliano Ottaviano 
79 Giulietti Ange o 

Di Giunta Francesco 
18|Giupponi Pmitio 
28 Giuranna Bruno 
49|Giusiano Giuseppe 
39 Giustini Celso 
4|Giustolisi Zutgi 
89/Giustolisi Vito 


34|Grillo Antonio 
26|Grillo Sltore 
46|Grillo Filippo 
44/Grimaldeschi Aug- 
416 gero 
65/Grimaldi Archelao 
69/Grimaldi Arturo 
63\Grimaldi #ichele 
79|\Grimaldi Tommaso 
72|\Griner Arturo 
58|Grippo Donalantonio 
46|Grisantì Gioacchino 
73|Grispini Crispino 
27|Gristina Castrenze 
47|Grixoni Giovanni 
55/Grossetti Pietro 


80|Givogre Gio. Battista 13|Grossi Anacleto 


44/Gloder Bartolomeo 
64/Gobbi Tancredi 


83/Grossi Carmine 
57 Grossi Giuseppe 


65 (ogioso Gio Ballista 52 Grossi Luigi 


53/Goj Giovanni 
(iolini Domenico Ni- 
53 cola 
87/Gonano Pasquale 
87|Gonzales Gioacchino 
29/Gonzales Vincenzo 
87|Gorga Pasquale 
48((ioria Luciano 

29 (ottardi Luigi 
26/Governatori Vincen- 
| 30 

44 liozzano Francesco 
5 \Grado Paolo 
48)Gramoli Tommaso 
53/Granata Alberto 
7\Grande Antonino 
93/Grande Francesco 
54|Grandi Anacleto 
36|Grandinetti Camillo 
81/Grandoni Francesco 
69|Grappiolo Gio. Bat- 
4?) tista 

4)Grassa Antonino 
43/Grassi Antonino 
48|Grassi Biagio 
64|Grassi Giuseppe 
93|(Grassi Salvatore 
18|Grassi Stefano 
83|Grasso Biondi Luigi 
37|Grasso Giuseppe 
66/Gravina Amanuele 
B4|Graziani Carlo 
91/Graziano Pascasio 
78|Grazzini Giuseppe 
55\Greco Alessandro 
Moti Pier Ni 


04 cola 
53\Grieco Giuseppe 
39 
62 Grignolio Avasio 
47\Grilli Alfredo 


76 Grosso Gabriele 
(Grossule Virgilio 
70/Grotti Carlo 
59 /Grumelli Giuseppe 
44 Guadagno Nicola 
74 Guadagno Paol 
69 Guadagno Salvatore 
62\Guaitoli Cesare 
86/Gualandi Luigi 
(Gualano Cesidio 
87(Gualco Giacomo 
45 Gualdi Carlo 
26 Gualdi Ettore 
4? Gualdi Tito 
64 Gualtieri Domenico 
56 Guariglia Lorenzo 
66 Guarini Barlolomeo 
52 Guarini Carmine 
74 Guarino Luigi 
4 Guarnieri Pietro 
Guassardo Giuseppe 
M Guastalla Lincoln 
42 Guastalia Ruggero 
77,Guastallerro Vincen- 
4L zo 
32 Guastamacchia Luigi 
50 Guercini Giuseppe 
40 Guerra Giovanni 
90 Guerra Giovanni 
91/Guerreri Giuseppe 
85:Guerrieri Raffaele 
9%1|Guerrierì Raffaele 
92/Guerriero Francesco 
81|\Guerriero Raffaele 
67 Guglielmi Enrico 
\Guglielmi Francesco 
46 Guglielmi Michele 
47\Guicciardi Giovanni 


\Griggi Montù Amedeo 16 Guida Andrea 


82 Guia Salvatore 
90 Guidarelli Giovanni 


-_ 
» 
Si 


46/Guidelli Casimiro 
27|Cuidi Domenico 
87|Guidi Gio. Battista 
Guidotti Tullio 
53|Guiotto Gio. Battista 
88/Guiso Antonio 
61|Guizzardi Amedeo 
87/Guizzetu Pietro 
47|Gulli Paoto 
71/Gurgo Achille 
30|Gurrieri Raffaele 
89(Gusmano Calogero 
91|Gustinelli Carmelo 
2|Guzzardì Luigi 


t29/Guzzardi Michele 
58) 

79 

78 

si Ù 

52 

U 


(1) 
sollacoli Zeffiro 
2illacono Francesco 
4alacono Salvatore 
4gilaia Donato 
59]landolo Costantino 
Sallandolo Luigi 
87|lanigro Alfonso 
57|laowibelli Paolo 
44|lannielli Francescan- 
63 tonio 
2ilannini Pasquale 
73\lannoni Cesare 
89)lannuzzi Antonio 
6s!lannucci Antonio 
75|larossi Gennaro 
69)lervolino Salvatore 
88leva Giuseppe 
87|Imtriaco Pietro 
15|Imoda Enrico 
48/Impallomeni Giu- 
451 seppe 
62]/Impallomeni Nicola 
Imparato Marianu 
54 Imperiali Giulio 
69incarbone Pietro 
85 Indovina Vincenzo 
53 Infante Carlo 
80 Infantone Rocco 
69, Infelise Giuseppe 
36 Inferrera Angelo 
9 Ingegni Giovanni 
86 Ingraldo Vito 
81/Inzitari Giuseppe 
67|lodi Bnrico 
74\lodice Nicola 
75 Ioele Giuseppe 
39Iona Giuseppe 
40 lori Pietro 
go lorio Domenico 
% Torio Filippo 


5 


S5IL2MAESETRER 
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Jorio Luigi 
Iorio Nicola 
losa Giuseppe 
Ippoliti &milio 
Iraci Alfredo 
Irianni Afcola 
Isaia Vincenzo 
Italia Francesco 
ludica Rosario 
Iura Filippo 
Izzo Errico 
Izzo Giovanni 


L 


La Bruna Sebastiano 
La Calce Giovanni 
La Cascia Salvatore 
La Cava Francesco 
La Cava /gnazio 
La Certosa Vito 
Laera Michele 
Laghi Alessandro 
Lagorio Maurizio 
La Grotteria Pasq.le 
Laguri Eugenio 

Lai Luigi 

Lamanna Tommaso 
Lamantia Giuseppe 
Lamonaca Gabriele 
La Monaca Vincenzo 
Lancieri Pasquale 
Landi Stefano Nicola 
Landolli Federico 
Landucci Alfredo 
Langosco Riccardo 
Lanna Francesco 
Lanza Emanuello 
Lanza Giacinto 
Lanza Tommaso 

La Paglia Costantino 
Lapati Giovanni 
Lardo Giuseppe 
Laricchia Michele 
Larini Salvatore 
Larizza Piero 

La Rosa Gaetano 
La Rotonda Raffaele 
Lasagna Pietro 
Lasagni Romolo 

La Scola Francesco 
La Selva Zuigi 
Lasio Gio, Battista 
Lastaria Francesco 
Laterza Giovanni 
Latini Attilio 
Latteri Ferdinando 
lLatteri /nnocenzo 
Lattes Aino 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


=—_—_T_TryrrrrtdavTÈÒÙ(ÒÒnQ———————6 


2 
39 
62 


Laudani Domenico 
Laudicina Mariano 
Laureati Francesco 
5s|Laurenzana Vona. 
20 tantonio 

80 Lauretano Eduardo 
60;\Laurini Carlo 
s0/Lavosi Antonio 
53/Lazzari Arcangelo 
Yi |Lazzari Augusto 
80|Lazrari Lorenzo 
22|Leccia Pasquale 
Leccis tti Anfonio 


59 Lo-Cascio Gioacchino 69 Luciano Emanuele 


78/Locci Bérardino 
62 1.0 Faro (riuseppe 
Lofaro Roccantonio 


45;Lo Forte Francesco 


72 Lo Giudice Paolo 
35) Loi Bonaventura 
65/Lojacono Pasquale 
84 Lojacono Pietro 

78 Loiodice Antonio 
62 Lolli Guido 

90 Lombardi Arturo 
48 Lombardi Giuseppe 


Legiardi Laura Cesare 70) Lombardi Nicola 


Lembo Giuseppe 

Le Moli Giuseppe 

Lencioni Adolfo 
53/Lener Francesco 
53|1.eo Antonio 
27|Leonardi Benedetto 
73/Leonardi Giuseppe 
26/Leonardis Gerardi- 
50 no 
46/Leoncini Pilade 
8t{lLeone Adolfo 
50\Leone Baldassare 
27|Leone Salvatore 
5ilLeone Stefano 
37|Leonì Leone 
8!/Leonini Costanzo 
67|Lepori Vittorio 
72|Leschiera Giovanni 
85/Leurinì Francesco 
45/Levi Bonajuto 
65|Levi /gino 
413/Levi Leon Vita 
53|Levi Salvatore 
69/Libertini Giovanni 
54|Libonati Berardino 
49/Libroia Luigi 


93/Liburdi Baldassarre 


27|Licari Vincenzo 
75|Licari Vincenzo 
42;Licastro Giuseppe 
33]Licastro Raffaele 
53/Licciardello Mario 


82 
5a 
40/Lbmbardo Antonio 
Lombardo Leonida 


s9 Lombardo Melchiore 


20 Lombardo Michele 
i2\Lombi Ettore 
Longari Rodolfo 
Longhi £ ucio 
83/Longo Andrea 
75|Longo (Giuseppe 
89|Longo Luigi 
63)Longo Michele 
73|Longo Rodolfo 
78)Longo Salvatore 
gi|Loni Virgilio 


90]/Lopez Giov. France. 


45 sco 

%|Lo Pinto Giovanni 
gglLopresti Francesco 
76)L0 Presti Gaetano 
sojl.opresti Salvatore 


40|Loquercio Ludovico 


49|Loreflce Silvio 
s3|jLorenzoni Egisto 


37|Lorido Carminanto- 


45j nio 

i6lLorido Giuseppe 
25|Lorini Adolfo 
26/Lo Russo Camillo 
40/Loscalzo Vito 
9iLoschi Pietro 


39/1icclardi Margaritino 56|L« sito Tommaso 


48/Licheri Racchisio 
72 Licini Esuperio 
33/Licitra Giorgio 
56|Lieto Salvatore 
40/Lionti Girolamo 
89 Lippi Ubaldo 

45 Liscia Renato 
70 Littardi Nicolao 
78 Livi Ridolfo 
89/Lo Bianco Luigi 
50/Lo Bosco Vito 
90 Locati Giuseppe 
B4|Locatell: Ercole 


75/Losito Vita 
50\Lotti Gaetano 
64 Lovadina Marco 


43\Lo Vecchio Giovam- 


ss battista 

40{Lovera Federigo 
i8|Lozzi Vincenzo 
® Lucchese Carlo 


Lombardi Vincenzo 
Lombardo Antonino 


sd 
64 Ludovisi Romeo 89 
5o Lugaro Eugenio sr 
81 Lugiato Pietro s 
74 Luisada Ezio 6 
53 Lupi Giuseppe st 
53/Lupo Giovanni Bat. 
35 lista 66 
gi ]l.upo Raffaele n 
75Lupotto Fiorenzo 87 
73|Luppiao Andrea 53 
s8[Lusardi Camillo “ 
4x)Lusena Gustavo 6 
sijLutrario Alberto 82 
79|Lutrario Giacomo 35 


7a|Luttichau Giovanni 55 


gélLuzzatti Vittorio 90 
30 

7a 

13 

63 M 

s 

67 Macaluso Luigi 45 
441(Macalaso Michelan- 

60° geto 53 
80 Maccagno Giacomo 16 


90 Maccanti Giovanni 83 


54 Macedonio Paolo 
22/Madaschi Gio. Batt 
"| tista 

76 Maderni Alfredo 
64/Madia Giuseppe 
77, Maestri Luigi 

si Maffei Luigi 

69 Maffei Nicola 
74\Maffei Rodolfo 
58 Maffei Salvatore 
59 MaMoli Felice 


#8rEerItges 8 


38/Maganuco Francesco 47 
63}Magaton Pietro 45 
94 Maggesi Tommaso 3 
23\Maggetta Edmondo 48 
23/Maggiacomo Vincenzo 47 


66 Maggi Augusto 5 
37\Maggi Francesco 68 
49 Maggio Alberico 9% 
34 Maggiore Agatino 53 

Maggiulli Achille 83 


74 Maglio Giuseppe A 
84 Maglioli Antonio 
90 Magnaghi Guido su 
74\Magnani Camillo 


417 Lucciola Gio. Giacomo 0 Magnavacchi Paolo 50 


26 Lucerni 90 
65|Luchi Orlando 
95 Luciani Arturo 


79 Luciani Lavinio 


40'Lo Uacciato Vincenzo 61'Luciani Michele 


83 Magnetta Ferdinando 23 
54 Magnetta Vincenzo 46 
67 Magni Antonio 87 
26\Magnini Geremia 7 
78'Magno Gio. Battista 49 


Magno Giuseppe 
Magno Vincenzo 
Magri Bmilio 
Magri Felice 
Magri Ferdinando 
Maguzzu Andrea 
Maida Luigi 
Maiorano Gabriele 
Maisto Pasquale 
Malatesta Federico 
Malavasi Enrico 
Malavasi Giuseppe 
Malcangi Diego 
Malesani Luigi 
Malfatti Emanuele 
Malinconic) Ernesto 
Malinconico Lodovico 
Malinverni Qugenio 
Malinverno Carlo 
Malipiero Giov. Bat- 
lista 
Mallardo Cesare 
Maltese Giuseppe 
Maltese Vincenzo 
Manacorda Giovanni 
Manara ‘Alfredo 
Manara Gio, Achille 
Mancia Romeo 
Mancinelli Annibale 
Mancini Angetanton. 
Mancini Claudio 
Mancini Ernesto 
Mancini Generoso 
Mancini Paolo 
Mancini Paolo 
Manconi Attilio 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


70 Manotti Dario 

78 Mantella Giuseppe 

43 Mantice Giovanni 

89 Manzone Vincenzo 

55 Manzoni Carlo 

67 Manzoni Carlo 

88 Marader Mariano 

47|Marafloti Pasquale 

25 Maranto Giuseppe 

91|Marasco Francesco 

{17\Marcacci Francesco 

77 Marcantelli Antonio 

72 Marchelli Marco 

90 Marchello Giulio 

78 Marchese Eugenio 

64 Marchese Gio. Bat- 

89| lista 

53 Marchese Liborio 

62 Marchese Nicola 
Marchesi Giulio 

53 Marchetti Temistocle 

54 Marchisio Alessandro 

74 Marciano Alfonso 

93 Marcilli Francesco 

50 Marco G.ppe Achille 

66 Marcolini (Gin. Bat- 

62 tista 

90 Marcone Stefano 

32 Marcotulli Vante 

29 Mare Vincenzo 

54 Marenco Viltorio 

70 Marenghi Giovanni 

55 Marengo Lorenzo 

53 Maresio Giuscype 

84 Margara Cesare 

75 Margaria Giovanni 


Mandelli Gio. Baltista 65 Margotta Cesare 


Mandragora Dome- 
nico 
Manescalchi Ludov. 
Maneschi Marino 
Manfredi Felice 
Manfrida Michele 
Manganiello Raffaele 
Mangia Prancescan- 
tonio 
Mangianti Ezio 
Mangiarotti Gaetano 
Miangiavillano Giu- 
seppe 
Mangini Gioacchino 
Manicardi Giuseppe 
Manier Pietro Fran- 
cesco 
Manieri Cesare 
Maniscalco Giovanni 
Manna Salvatore 
Mannajoni Giovanni 


Mari Mario 

83 Mariani Qnrico 

37 Mariani Giulio 

63 Mariani Michele 

70 Mariani Nicola 

52 Mariani {'mberto 

48 Marinelli Michele Ar- 
| cangeto 

69 Marini Annibale 

16 Marini Emilio Paolo 

69 Marini Ernesto 
Marini Ferrante 

39 Marini Prancesco 

48 Marini Pietro 

72 Marini Pio 
(Marini Tito 

59 Marino Carmine 

74Marino Ciro 

68 Marino di Bella Gae- 

52) tano 


34 Marino Giuseppe 


Mannino Ferdinando 47 Marino Salvatore 


Mannino Francesco 
Mannino Pietro 


H) 


61/Marino Tommaso 
50 Marinone Giovanni 


69|Mariotti-Bianchi Gio. 
47 Batta. 
34|Mariotti Bruto 
84|Marone Costantino 


‘74|Marono (Giuseppe 


82|Marongiu Zfisio 
66|Marotta Filandro 
66|Marrapese Giacomo 
75|Marras Raffaele 
$7|Marri Ezio 
89|Marri Oscar 
83|Marrocco Achille 
66\Marrone Rocco 
64|Marsanich Arturo 
75|Marsilio Enrico 
Martelli Pietro 
21|Martiello Gaetano 
83{Martinallo Adolfo 
79|Martinazzi Lodovico 
45|Martinelli Giuseppe 
87|Martinelli Luigi 
62|Martini Antonio 
68\Martini Giovanni 
89|Martinì Gio. Battista 
38(Martino Giovanni 
Martino Guglielmo 
82|Martino Luigi 
28|Martino Torquato 
74|Martinotti Carlo 
50|Martire Antonin 


36|Martoglio Ferdinando 34|Matturi Nicola 


46|Martone Giwio 
29/Martucci Vomenico 
52/Marvulli Filippo 
31|Marzano Francesco 
38/Marzari Giovanni 
26\Marzari Luivi 
s0jMarzi Adolfo 
26 Marziale Giuseppe 
80|Marzioli Colombo 
46|Marzocchì Fabio 
57|Marzorati Mosé 
39|Marzullo Michele 
|Masacci Benedetto 
82)Masarati Ferruccio 
50|Masciarelli Antonio 
27|Masciotta £Éligi 
23) Mascitelli Guglielmo 
canvanctia Rocco 
34/Masella Salvatore 
34 Maselli Alfredo 
5 Maselli Pasquale 
88|Masetti Pio 
74|Masia Placido Anto- 
52 nio Agostino 
Masoero Cesare 
74 Massa Francesco 
69 Massa Giuseppe 
BI Massa Goffredo 
89 Massa Pasquale 
% Massalongo Roberto 


4129 

Massari Biagio 169 
29!Massari Giuseppe 29 
76\Massari Giuseppe s2 
46) Massari Michele 49 


9|Massarotti Giuseppe 28 
73\Massarotto Brnesto MM 
89\Massi-Benedetti Sa- 


90 verio 48 
23|Massimi Giuseppe db 
27|Massini Luigi 84 
59'Massoni Giuseppe te) 
20 Mastrangelo Marco 50 
73 Mastrofini Paolo 56 
25 Mastrogiacomo Gia- 

88 como 53 
53 Mastrogiacomo /- 

18) smaele 78 
70|Mastronardi Giovan- 

37 ni 43 
26|Matarazzo Costabile 46 
8o|Matarazzo Gaetano 90 
89|Matarazzo Giuseppe 55 
36| Matarazzo (Giuseppe 79 


92|Matera Givseppe 13 
Si|Matera Luigi n 


42|Matranga Giuseppe 69 
40|Matteucci Raffaelto 66 
74| Mattia Michele 30 
36|Mattioli Nestore 88 
90|Mattoli Agostino (1 

57 
58|Matucci Giovanni 84 
55|Maturi Egidio 66 
70|Mauceri Francesco 80 
90|Maugeri Angelo 77 
923|Maugeri Francesco 48 
75|\Mauri Francesco 69 
62|Mauri Luigi 25 
6s|Maurizi Agostino 70 
42\Mauro Vincenzo 65 
23/Maver Silvestro 40 
69|Mayer £doardo 46 
43|Mazza Alessandro 43 


GO|Mazza Antonio sa 
65|Mazza Giuseppe 62 


80|Mazza Luigi 84 
63|Mazzacara Pietro 28 
54|Mazzacua Nicola 84 


79|Mazzaglia Giovanni 39 
42|Mazzanti Pietro 43 
74|Mazzaracchio Filippo 52 


47|Mazzarella Basilio 90 
90} Mazzarone Alfonso 9% 

Mazzei Giovanni 38 
63|Mazzei Giovanni 72 
40|Mazzei Girolamo 73 


83|Mazzitello Antonino 69 


415|Mazzocato Augusto 77 
34|Mazzoccone Ferdi- 
79 nando 48 


89 Mazzoleni Pietro 55 
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(Segue) INDICE ALFADETICO 


Mazzoli Giambattista 
Mazzone Federico 
Mazzoni Luigi 
Mazzuechetti Riccar- 
do 
Mazzuoli Galileo 
Mecchella Giovanni 
Medugno Francesco 
Melampo Giuseppe 
Melchionna Miche- 
langelo 
Melchiorri Germano 
Mele Ascanio 
Mele Giovanni 
Melidoro Giuseppe 
Melli Gaetano 
Meloni Francesco 
Melzi Urbano 
Memmi A'izzardo 
Memmo Giovanni 
Menabue (Giuseppe 
Menatti Altilto 
Mendes Guido 
Mendini Giuseppe 
Meneghello Gioran- 
ni 
Mengaroni Arnoldo 
Menichino Francesco 
Menin Ugone 
Menitoni Gino 
Menna Tito 
Mennella Arcangelo 
Menniti Michele 
Menoni Carlo 
Menzione Eugenio 
Mercadante France- 
sco 
Mercatali Marco 
Mercatelli Vincenzo 
Mercurio Roberto 
Meren Carlo 
Merighi Mario 
Merlini Luigi 
Merlino Cristofalo 
Merlino Giovanni 
Merlo Luciano 
Meschinelli Comino 
Mesolella (iuseppe 
Messanelli Donato 
Messea Alessandro 
Mess?ni Pasquale 
Messerotti- Benvenuti 
Giuseppe 
Messina Filippo 
Messina Gianuario 
Messina Giuseppe 
Messina Onofrio 
Messina Salvatore 
Messina Salvatore 
Messineo Giuseppe 
Messuti Gaetano 


55 Mezzadri Giuseppe 
65 Mezzari Giuseppe 
48 Micchini Antonio 
\Micela Salvatore 
$3'Michieli Luigi 
74 Miele Domenico 
67| Miggiano Rocco 
21 |Mizliardi Domenico 
24 Miglior Luigi 
[Migliorato Antonino 
72\Migliuri Domenico 
7i|Migneco Francesco 
21|Milani Giovanni 
9i|Milano Francesco 
88 Milesi Giocamni 
73, Milesi Marco 
52 Miletti Michele 
51 /Milio Zgnazio 
52 Milite Germano 
28 Militello Bmitio 
83 Militello Giuseppe 
90 Milone Gaetano 
32 Minella Giovanni 
38 Minelli Luigi 
Minervini Raffaele 
34 Minetti Carmine 
49 Minetti Rinaldo 
77\Minici Eugenio 
58 Mininni Domenico 
62 Minneci Aoardo 
35 Mirabella Ferdinan- 
Lu do 
16 Miraglia Antonino 
70'Miraglia Eustachio 


37|Monis Placido 
48 Monopoli Cosmo 


35 Montagnini Salvatore ariionno Angelo 


28| Montalcini Leone 
46| Montalti Antonio 
67) Montalto Vincenzo 
7\Montanari Attilio 
34| Montanari Luigi 
93|Montano Crescenzo 
65\ Monte Nicola 
69) Montechiari Giusep- 
40) pe 
45| Monteforte Enrico 
9 Monteleone Antonio 
40 Montella Carmine 
40/Montemagno 2ma- 
53 nuele 
74 Montemartini Giu- 
69 seppe 
26 Mentesano Vincenzo 
30) Montesanto Costan- 
63 tino 
65| Montesi Alfeo 
40 Montessori Alfonso 
5 Montessori Luigi 
48 Monti Roberto 
48\Monti Umberto 
46|Montini Giuseppe 
69\Morace Vitaliano 
80\Moramarco Giacinto 
Morandi Ferdinando 
70 Morello Bartolomeo 
89|Moreschi Alessandro 
28|\Moretti Francesco 


42 Miranda Michelangelo 60\Morgantini Camillo 


{Mirani Celso 
63 Mirolli Romeo 
56: Mirone Salvatore 
M|Mirri Fruncesco 
73) Mirto Domenico 


40! Mitarotonda Giuseppe 58, 


68 Moglini Giulio 

69 Molezzi Gio. Battista 
72 Molinari Carlo 

60 Molinari Giuseppe 
Molinari Mario 
Molinari Olindo 
Molinaro Salvatore 
Molino Luigi 
Molisani Alfredo 
Mollo Gioranni 
Molteni Mario 
28|Moltisanti Carmelo 
52 Mombello Brnesto 
76\Mona Pietro 

58\ Monaco Bruno 

46) Monaco Costantino 
49|Mondini Angelo 
645|\Mondio Guglielmo 
29/Monelli Qrnesto 

80' Monica Carmine 


SI 
69 
66 
82 
62 


%6/Moni Gino 

36 Mori Umberto 

46) Morini Paolo 

40 Morino Domenico 
58 Morino Francesco 
Morisani Teodoro 
42. Mormino Conti Giu- 
49 seppe 

40/Moro Emilio 
66|Moro Francesco 
30/Moro Tito 
6l/Moroni Pirro 

90. Morosini Marco 
49\Morossi (Giovanni 
3 /Morpurgo Giacomo 
45|Morseletto (Giuseppe 
54\Mortari Guglielme 
50 Morvillo Vincenzo 
23|Morzone Francesco 
30\Mosca Attilio 

56 Mosca Luigi 
32\Moscarini Massimo 
80\Moscati Tommaso 
82|Moscati Tommaso 
20|Moschini Enrico 
68'Mosci Francesco 


90)Mosci Pompeo 
G3|Mossa Andrea 


5g\Mosso Francesco 
g2/Motta Alfio 
sgjMozzetti Bliseo 
32|/Mucci Francesco 
86lMuccio Ra/faete 
9Y|Muggio Riccardo 
4i[Malas Nicolò Gin- 
seppe 
9%|Munda Calogero 
70 Mundula Giuseppe 
GijMura Giovanni 
55\Muratore Giuseppe 
Muratori Qugenio 
46|Murdaca Tommaso 
Mureddu Bachisio 
Murgia Vittorio 
Murri Francesco 
Murtala Alfredo 
43/Musati Santo 
so\Musini Enrico 
6a Musizzano Luigi 
48 Musolino Arturo 
86\ Mussi Fausto 
72 Mussi Giuseppe 
44Mutani Felice 
79 Muto Anselmo 
43/Muzzarelli Attilio 
645|Muzzioli Antonio 
6 Muzzioli Druso 


46 
62 
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“i 

0 

43) 

usi N 

53! 

72 Naccarato Giovanni 61 

44| Nacciarone Amleto 3 

21 Nannarone Costinzo 45 

58 Nannini Pio 48 
Napolitani Melchiorre 30 

53) Napolitano Michelan- 

6h gelo 87 

75 Nappi Gioacchino —35 

29) Nappi Michele KII 

87 Nardacchione Dona- 

37) to Francesco 82 

44 Nardi Carlo sn 

37|Nardini Giulio 25 

9 Nardò Domenico M 

SI Nardone Luigi 55 
Nardoni Antonio 19 


ds 
llartiani Domenico 70 
76) Nascimbeni Alessan» 


f8) dra 38 
70| Nasi Stefano 49 
38 Nastri Giuseppe A 
b1|Natale Salvatore 66 
19) Natale Luigi 38 


86' Natali Curzio 


Natali Memigio 
Natalucci Giuseppe 
Natoli Beniamino 
Natoli Francesco 
Navarra Leonardo 
Nazari Pietro 
Negri Giovanni 
Negri (rio. Battista 
Negri /gino 
Negro Ernesto 
Negro Tommaso 
Negroni Alfonso 
Negroni Antonio 
Nelli Giuseppe 
Nepi Arturo 
Neri Oreste 
Nerli Guido 
Netta Gerardo 
Neusehuler Alfonso 
Neviani Pio 
Nicastro Ridotfo 
Carmeto 
Nicodano Stefano 
Nicolai Angeto 
Nicoletti Francesco 
Nicoletti Vincenzo 
Nicolosi faetuno 
Nicosia Giovanni 
Nicosia Rosario 
Nicolucci Ginho 
Nicotina Antonino 
Nieddu Antonio 
Nieri Nicolao 
Nitido Giacomo 
Nigri Sergio 
Nitti Girolamo 
Nizzi Nicola 
Noce Stefano 
Nocelli Domenico 
Nodari Pietro 
Noferi Tito 
Nola Giuseppe 
Nonis Gerolamo 
Nonis Raffaele 
Nosarlini Valentino 
Nota Celio 
Novelli Pietro 
Novello Giuseppe 
Novo Salvitore 
Nubila Pasquale 
Nucci Bnrico 
Nunzi Luigi 
Nunziata Antonio 
Nuti Antonio 


0 


Occhipinti Simone 
Occhiuzzi Angelo 
Oddera Zuigi 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


72\0Oddi Oddone 30|\Pagani Giuseppe 

81 'Offredi Pietro ss Pagano Basilio 

46 Uggiano Giovanni 22\Pagano Federico 

{6 Oliaro Guatiemo GàlPagliara Ferdinando 

63 /Olioli Fasola Giovannis4 Pagliuzzi Giacinto 

59 Uliva Ferdinando sibPagnozzi Antonio 

72'Oliva Francesco 91/Paladino Domenico 

gi/Olivari Pietro alagano Luigi 

52 Olivero Camitto (Palazzi Giuse)ype 

27 Umodeo Zorini Carlo 40, Palazzo Antonino 

5 Ongaro Giuseppe 23|Palazzo Giuseppe 

65 Onesti /mberto ibalazzo Camillo 

23 Unorati Lorenzo izzolo Nicolò 

s7|Onorato Zuigi 75 Palermo-Patera Sta- 

765\Lreflice Fausto su nistao 

40 Oreni Giuseppe 51 Palermo-Patera £- 

77 Orengo Maurizio 69 manurle 

80 Orestano Frustino 70 Palladini Mario 

84 Orlandi Cesare 70 Pallavicini Antonio 

45 Orlandi Edmonito = 48 Palma Benedetto 
(Orlandi Giovanni 16 Palmeri Calogero 

50 Orlandini Camillo 74 Palmieri Carmine 

si Orlando Andrea 79 Palmieri £emando 

36/Orlando Francesco 3 Palmieri Francesca» 

g2/Urlanilo fioacchino 80 paolo 

g7/Orlamdo Miele Giro- Palmieri Giuseppe 

5 lamo 67 Valmieri Mario 

e7|Orlando Selvatore 61 Palmieri Raffaele 

goOriando Sebastiano 72 Palomba Francesco 

ag|Orolino Felice 

70Orru Raffaele 

ag |Orsi Luigi 


16 Palombella Agostino 
74 Palombi Attilio 
g9|Orsini Gherardo GS Palombi Ermanno 
no|Ursini (reisd 60 Paltrinieri 4mberto 
g9|Ortolani Quintino 64 Palumim Domenico 
57|Ortuani Arturo Fran- (Palumbo Giuseppe 
69 cesen 62 Pampararo Carlo 
solOstino Giovanni 23 Panara Panfilo 
20/Oteri Edoardo 87 Panasidi Giovanni 
20|Ottolenghi Davide 87 Pandolfi Gaetano 
47\0Ottonello Enrico 43 Pandolti Arnolfo 


48 (Pandolti Moberto 
KT1 Pane Domenico 
35 P » |Panichi Zorenzo 
5a \Panichi Luigi 

26 Panichi Rodolfo 
gpiPabis Qmilio 86 Panieri Pio 
57|Pabis Roberto 14 Panni Luigi 
45iPacchioni Dante 62 Panni Aicola 
22|Pace Fulvio 43 Pansiui Tito 
salPace Zuigi 24 Pansini Gaspare 
s3|Paci Tito 4 Pantaleoni Carlo 
6a|Pacilio Ernesto 49 Pantano Arturo 
go|Pacini Alessandro 43 Panzali Salvatore 


Pacinotti Giuseppe 89 Maria 
Padoa Gustavo 68 Paoletti Giuseppe 
Padoa-Mandolino Giu- |Paolini Adolfo 
stino 88 Paolini Mario 
82|Padula Domenico 77 Paolillo Tommaso 
62|Pafandi Donato 45 Paolucci Egidio 
25!Pagani Pmidio 43 Paolucci Lamberto 


8g PalombariNazzareno 


413 
89 Paolucci Nicola iI | 
46 Paolucci Vincenzo 82 
74 Paone Giuseppe 49 
63 Paparo Maffaele 65 
19 Pappalardo Fronce 
Bi sco si 
32 Pappalardo Salrato- 
90 re 90 


44 Paradisi Alfredo 43 
75 Paraninfo Girolamo 57 
74 Darato Giuseppe Vit- 


62 torino + Hi 
20 Parigi Giuseppe 42 
Varis Andrea % 
2 Paris Paride si 
Parisi Carlo vit) 
50 Parisi Welice 16 
36 Parisi Giuseppe ri | 
43 Parisi Giuseppe m 
bi Parisi Vincenzo 35 
84 Parlati Paolo 38 
7 l’armigiani France- 
KIT] sco 9 
Paroli Gincomo 42 
55 Pasca Camillo 86 
si Vasca Umberto DI 
59 Pascale Alherto 2 
28 Pascali Silvio AU 
42 Paschetto Ferdinando35 
78 Pasino £ligio 26 


st Pasquale Ferdinando 45 
80 Pasquale Merdinando 88 
49 Pasqualetto Stefano 72 
25 Pasqualigo /ellegri- 
70 no 87 
24Pasqualuccri /ynazio 94 
7iPasquini Pin 66 
37 Passalacqua Miche- 
zi lungeto 79 
gsiPassamonti Gaetano 34 
7g'Passanisi Giovanni 42 
s3jPassannanti Dome- 
7 nico bi 
94|Passarella 90 25 
54|Passera Ercole bi) 
s6ll'asseri Biagio ‘ 83 
84 Passerini Brmenigil- 
88 do 80 
G8|Pastore Vincenzo A 
no|Pastorello Giuseppe 93 
78|Pastorello Liborio 26 
Gi|Pata Pasquale s2 
27'l’atané Leonardo 69 
Patella Fran. Paolo 87 
66 Patella Giovanni ELI 
78 Patella Gio. Battista 57 
30 Patini Ettore 7 
45 Patrini Paolo Ezio 82 
72 Patti Alessandro 53 
80 Pavesi (Giacomo 67 
40 Pavia Caliman 28 
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Pavone Nicola 
Pecetto Giovanni 
Pecori Giuseppe 
Pedrazzi Alberto 
Pedrazzi Alfredo 
Pedretti Raffaele 
Pejrone Carlo 
Pelisetti Efisio 
Pellegrini Saverio 
Pellegrini-Trieste 
Giulio 
Pellerino Andrea 
Pellizzari Coriolano 
Pellizzari Francesco 
Pelosini Francesco 
Peluso Gaetano 
Penco (Gio. Battista 
Pennavaja Gesualdo 
Pennetta Mario 
Pennetti Cesare 
Pennino Antonio 
Pensa Gennaro 
Penta Pasquale 
Pentagna Ruggiero 
Pepè Achille 
Pepe Baldassarre 
Pepe Francesco 
Perantoni Marin 
Perantoni Paolo 
Perassi Giovanni An- 
tonio 
Perasso Antonio 
Perazzo Guglielmo 
Perchinunno Vincen- 
zo 
Perego Vittorio 
Perez Pasquale 
Perfetti Francesco 
Perillo Luigi 
Perlo Davide 
Perna Amedeo 
Perone Pacifico 
Peroni Felice 
Peroni Luigi 
Perotta Gustavo 
Perotti Rocco 
Perozzi Gaetano 
Perri Raffuele 
Perris Francesco 
Perron Ciulio 
Perrone Giuseppe 
Perroni Giovanni 
Perrotti Antonio 
Persichetti Carlo 
Persichetti Michele 
Persico Tommaso 
Pertini Luigi 
Perugini Vitaliano 
Pesadori Egidio 
Pesante Vincenzo 
Pesole Michele 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


57|Petracca Nicola 
37|Petracchi Pietro 


72|Petraroli Vincenzo 


84/Petrecca Michele 
37|Petrei Giuseppe 
84|Petrella Antonio 
67|Petrelli Rigoberto 
49|Petrilli Amerigo 
5a|Petrilli Raffaele 
Petrilli Torquato 
s7|Petrillo Giacomo 
26|Petrocchi Luigi 


34|Petrocelli Giovanni 


62|Petrone Andrea 
87|Petrone Vincenzo 
47|Petrosino Rocco 
79|Petruzzi Vincenzo 
75|Petti Vincenzo 
30|Pettinari Adriano 


30|Pettinelli Filomeno 


go|Peviani Giuseppe 
63|Pezza Alfredo 
90|Pezzullo Pasquale 


59|Piacente Francesco 
93|Piacquadio Raffaele 


46!Piadeni Michele 


64\Piaggio Gio, Battista 
68|Piana Antonio Gia- 


85 como 


Piancastelli Vincenzo 43/Pistono Remo 
19|Pianigiani Anastasio 63 


5o!Pianori Renato 
53|Piazza Beniamino 
Piazza Camillo 
billiazza Gaelano 
22|Piazzoni Pietro 
7e|Pica Giovanni 
417;Picardi Antonio 
75|Picchi Luigi 
i8|Picchini Luigi 
32|Piccinelli Giulio 
7a|Piccini Valentino 


37|Piccinini Giovanni 
72|Piccinino Giuseppe 


35|Piccione Carlo 


49|Piccione Michelangelo 44|Plessi Domenico 


9|Piccione Nicolò 
‘42 
77 
82 


Piceni Giulio 
Piceni Orlando 


90'Pieraccini Arnaldo 
Piergianni Vincenzo 


UU 
79\Pieri Battista 
15'Pierucci Goffredo 


60 Pignatelli Filippo 
58! Pignatti Giuseppe 


46 Pignatti Morano (0. 


Battista 
58 Pigozzo Felice 


Piccirella Giovanni 


42|Piglione Bartolomeo 
63) Pignatari Salvatore 


36|Pilli Giuseppe 60}Politi-Aloisio Gae- 


47{Pimpinelli Francesco 47 tano 66 
69|Pimpinelli Pietro 2i|l'oliti Raffaele 78 
38|Pinaroli Guido 66|\Politini Giuseppe 63 
52|Pinetti Gio. Battista 55|Pollidori Giovanni 83 
89|Pinna Arturo 49|Pollini Giovanni 43 
80|Pinna Ugo 72|Polloni Attilio 70 
70|Pintaura Ottorino 72|Polo Lorenzo 36 
87|Pinto Antonio 13|Polti Oreste si 
81|linto Francesco 60|Pomarici Ferdinando 80 
49\Pinzani Snrico 46}Pomarico Agostino 66 
77\Piovano Adolfu 88|/Pompeiani Carlo 43 
74 Pipino Francesco 63| Pomponi Enrico 29 
24|Piraccini Luégi 88|Ponsiglione Vincenzo 68 
63/Piraino Giuseppe 9% |Pontevia Giuseppe 74 
74 Piraino Stefano Gio-  |Ponzi Erasmo 33 
M vanni 35/Ponzio Francescu 46 
20|Pirandello Ettore —46|Porcelli Annunziato 59 
48(Pirani Teleste 63|Porcelli Pietro 40 
26|Piroli Amedeo 3|Porcile Vittorio 70 
82|Pirolli Giacomo 61|Porlezza Luigi 88 
65\Pisani Bucarpio 76|Porro Angelo 67 
4|Pisani Giacomo 43|Porro Carlo 39 
63/Pisani Guglielmo 64|Porlaccio Antonio 
90\Pisianello Antonio 68 Tommaso 46 
73\Pisano Gio. Battista 93|Portanova Saverio 66 
56|Pischedda Antunio 75|Portigliotti Stefano 5t 
Pispico Giovanni 55|Positano Pietro si 
60|Pispoli Raffaello 39|Postiglione Alfredo 73 
54/Postiglione Camillo 63 
Pittaluga Bnrico 89|Potenza Raffaele n 
66|Pittau Giuseppe 55|Pozzani Ettore 53 
31|Pitelli Salvatore 67|Pozzi Gaetano si 
BI Pizzi Antonio 50|\Pozzi Riccardo 70 
55|Pizzillo Nicolò 90\Pozzuoli Giuseppe 67 
43|Pizzini Angelo 45|Pranzataro Carmine 93 
79|Pizzini Pompeo 54|Precopio Bruno 60 
88/Pizzo Liboriv 77|Pressacco Pasquale 48 
46\Pizzocaro Clemente 24|Prestia Giuseppe 46 
88/Pizzocolo Ognibene 26|pPretti Carlo 93 
43|Pizzorno Giacomo 87|Primangeli Valerio 62 
50|Plaisant Giuseppe 93\priore Alfonso 68 
74\Plancher Bnrico 65)Privitera Antonio 6i 
9i|Platania /gnazio 6tiPrù Camillo sd 
75\Plazza Gerardo 56|Procacci Arturo 27 
50\Procopio (Giuseppe 55 
9i]Pola Giovanni 44 |Profili Nazzareno SI 
54'Polastri Alessandro 84' Profilo Annibale 69 
47|\Polcari Domenico 83/Profilo Carmelo Gi 
79|Polestra Francesco 43|Pronati Cesare sg 
39|Polestra Giuseppe 29)Pronotto Benedetto 
23|Poletti Andrea 56 Sulpizio 419 
93|Poli Giusegpe 67|Properzi Francesco 73 
29/Poli Terzo 50|Properzi Massimo 74 
57|Polidori Giovenale 69)Prota Giuseppe 48 
89|Polidoro Giuseppe 40|Provera Edoardo U 
28|Polini Giovanni 4i\Pucci da Filacaia 
68!Poliaci Giuseppe 83 Giuseppe 79 
Polistina Domenican- |Puccinelli Alfredo 78 
47 tonio 48|Puglisi-Allegra Ste- 
33'Politi Angelo 63) fano To 


Puglisi Michelangelo 417, Ravignani Giuseppe 


Pulvirenti Gregorio 
Putelli Ferruccio 


Q 


Quadrani Bmilio 
Quadri Giuseppe 
Quaglia Marco 
Quaranta Angelo 
Quaranta Luciano 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


54 Ravogli Augusto 

80 Ne Giuseppe 
[Reale Biase 
(Reale Vincenzo 


Rebustello Giuseppe 


Recchione Ettore 
61 Redi Ernesto 
79 Regazzoni Luigi 
98 Reggiani Ernesto 
55 Regine Giuseppe 
87\Regolanti Alceste 


Quarella Gio. Battista 90 Renda Antonio 


Quario Valerio 
Quassolo Luigi 
Quattrini Alfredo 


73 Renna Sebastiano 
49 Rensi Pietro 
72 Renzi Alfredo 


Querenghi Francesco 90 Resci Francesco 


Quintavalle Henedetto 62 Restagno Giuseppe 
68 Restivo-Pantalone 


Quinzii Raffaello 
Quirico Giovanni 


R 


Rabajoli Giacomo 
Rabitti Augusto 
Racchi Gio. Battista 
Radaelli Pericle 
Radicci Giovanni 
Radice Luigi 
Radice Paolo 
Raffaelli Luigi 
Raffo Davide 
Ragazzi Gio. Battista 
Ragazzini Antonio 
Ragnini Romolo 
Rago Lorenzo 
Ragona Michele 
Ragone Saverio 
Ragucci Nicola 
Raho Odoardo 
Raimondi Camillo 
Raineri Gastano 
\ Rainone Alfonso 
Fainone Ercole 
Rambaldi Giuseppe 
Ramella Pietro 
Randaccio Mario 
Randaccio Vittorio 
Randacio Ernesto 
Randone Giovanni 
Ranelletti Aristide 
Ranfaldi Antonino 
Ranieri Francesco 
Rapallini Luigi 
Rapisardi Giovanni 
Rava Ernesto 
Ravaldini Leopoldo 
Ravazza Vittorto 
Ravelli Alessandro 
Ravenna £mberto 


89 Giuseppe 
(Revelli Samuele 
\Riani Pietro 
(Ricca Antonio 


\Ricca 7ommaso 


81 Riccardi Domenico 


58 Ricci Antonio 

89 Ricci Carlo 

93 Rieci Pasquale 
67 Ricci Raffaele 
67 Ricci Raimondo 
59 Ricci Serafino 
48 Ricci Vincenzo 
55 Ricciardi Angelo 
46 Ricciardi Ettore 


69 Ricciardi Gio. Batli- 


419 sta 
50 Ricciardi Pietro 


64 Riccio Baldossarre 


dA Riccioli Giuseppe 
40 Ricciuti Francesco 
43 Riccono Martino 
9% Richieri Carlo 
37:Ricotti Francesco 
77 Ricucci Pasquale 
90 Ridolfi Arnaldo 
39 Rigazzi Emilio 

52 Righi Alberto 

80 Righi Augusto 

49 Righini Pio Ettore 
49}Rimoldi Pietro 
413|Rinaldi Camillo 
70\Rinaldi Giovanni 
49|Rinaldi Michele 
91|Rinaldi Nicodemo 
74|Rinaldi Scipione 
68|Riolo Giuseppe 
45\Ripamonti Carlo 
43|Riva Antonio 
52(Riva Umberto 
73|Rivalta Raffaele 
83'Rivera Giuseppe 


39|Rizii Luigi 
77|Rizza Giuseppe 
18|Rizzo Generoso 
43|Rizzo Mithelangelo 
25|Rizzo Vincenzo 
44 Rizzoli Alessandro 
25 Rizzotti Gregorio 
72\Rizzuti Giuseppe 
83|Roberti Giuseppe _ 
Pi Roberti Quintino 
43|Robilotta Andrea 
66|Robiola Attilio 
50 Rocca Celso 
63\Rocca Costanzo 
35/Rocca Terenzio 
B4|Roccavilla Stefano 
89/Rocchi Camillo 
841\Rocchi Giulio 
Rocchi Stanislao 
25/Rocco Alessandro 
77 Rocco Biagio 
39 Rodella Ugo 
87|Bodi Antonio 
74|Rodini Michele 
82|Rodriguez Alfonso 
81|Roggieri Oscar 
741|Rolla Francesco 
50/Rollino Luigi Silvio 
53|Romano Antonio 
se|Romano Domenico 
30\Romano &nrico 
43|Romano Francesco 
6o|Romano Gerardo 
86/Romano Giuseppe 
ttomano Raffaele 
40jRomelli Francesco 
4 [Romeo Francesco 
62|Romeo Giuseppe 
48|Romeo Pasquale 
18|]Romiti Guglielmo 
55)Romualdi Brunetto 
23|Roncalli Francesco 
90|Roncella Cesare 
6o)Ronchetti Vittorio 
7o| Ronchi Pasquale 
47|Ronconi Cirillo 
30)Rondelli Enrico 
82|Rondinini Giacomo 
i6|Rondino Antonio 
47|Ronga Vincenzo 
64|Ronzani Giacomo 
4{|Roppolo Domenico 
38|Rosanigo Alberto 
77|Rosini Pietro 
419|Rossetti Luigi 
69|Rossi Alfredo 
57|Rossi Aldo 
26|Rossi Augusto 
26|Rossi Cesare 
28\Rossi Eduardo 
55'Rossi Pmilio 


28|Rossi Bmilio 
84|Rossi Enrico 
76|Hossi Ernesto 
47|Rossì Federico 
54\Rossi Francesco 
66|Rossi Francesco 
67|Rossi (raetano 
28|Rossi Giovanni 
35|Rossi Gio. Battisia 
44|Rossi Giuseppe 
69\Rossi Giuseppe 
84|\Rossi Giuseppe 
49;Rossi Pietro 
67|Rossini Tommaso 
78/Rosso Oreste 
53|Rostagno Carlo 
9i|Rostagno Giuseppe 
63|Rotteglia Paolo 
73|Rotolo Giovanni 
94|Rotondo Giuseppe 
47|Rovati Fran. Cesare 
90|Rovere Giuseppe 
84|Roverio Girolamo 
34|Rovida Camilo 
54|Roviglio Adeodato 
79|Rovitelli Cicerone 
36|Rubinato Giovanni 
43/Rubino Armido 
59!Rucci Paolo 
68|/Ruffa Luigi 
28|Rufo Vincenzo 
20|}Rugani Luigi 
63|Ruggeri Enrico 
87|Ruggeri Giuseppe 
55\Ruggieri Giuseppe 
29|Ruggiero Carmine 
23|Ruggiero Giuseppe 
69|Ruini Camillo 
59/Rumi Edoardo 
77\Ruscica Gaetano 
841|Ruscica Michele 
90|Rusconi Camillo 
89/Rusconi Carlo 

63| Rusciano Antonio 
66/Russi Carlo 
5$|Russi 2rrico 
59\Russi Salvatore 
45|Russitano Arnesto 
43|Russo Enrico 

28! Russo Gabriele 
88 Russo Michele 
61|Ruta Sebastiano 


15 Ruttnestainer Errico 
%) 

ETd S 

“ 


70 Sabato Michele 

45 Sabbadini Arnaldo 
23 Sabbatani Paolo 
64\Sabellico Urbano 
45 Sabetta Malteo 
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Sacea Carmelo 
saccardo Giuseppe 
Sacearello Angelo 
sacchetti Arturo 
sacchi Carlo 
Sacchi Luigi 
Sacchiero Zuigi 
Sacchiero Umberto 
Sacco Cirio 
sacerdote Achille 
Sacerdoti Carlo 
Sacra Errico 
Saetta Lorenzo 
safirio Sebastiano 
Sazarese Angelanto» 
nio 
Saggini Qearisto 
Saggini francesco 
Sagnotti Augusto 
Sainati Lorenzo 
Salaghi Mariano 
Salaroglio Vincenzo 
Salerno Francesco 
Saleri Lenpotdo 
Salinardi Giuseppe 
Salinari Salvatore 
Salicone Giacinto 
salmeri Sebastiano 
Salomone Giuseppe 
Salvagnini Ferruccio 
Salvaneschi £lisse 
Salvatore Domenico 
Salvatore Giovanni 
salvatore Pasquale 
Salvatori Cesare 
Salveraglio Luigi 
Salvetti Malo 
Salvi Adolfo 
Salvini Curzio 
Salvo Arcangelo 
Salvo Bartolomeo 
salvoni Pietro 
Samaritani Francesco 
Sambon Luigi 
Samele Ettore 
Sammarelli Gaetano 
Samory Postumio 
Samperi Gaetano 
Sampietro Gaetano 
Sancassani Ambrogio 
Sandulli Adelchi 
Sandretti Enrico 
Sandrini Umberto 
Sanga Giuseppe 
Sangiorgi Gaetano 
Sangirardì Alessan- 
dro 
Sangregoriu-Galli &t- 
tore 
Sanguigno Edoardo 
SanguinetiEmanuele 


{Segue} INDICE ALFARRTICO 


Sanguineti Giovanni 
551 Carlo 

89 Sanna Aftilio 

58. sansonettiGicarchino 
82/Santa Maria Alberto 
Ag 'Santagati Giuseppe 
58|santanera Giovanni 
47|santangelo Domeni. 
70) co 

47]N intangelo Ettore 

s9/ santini Federico 

92 santini Ubaldo 
81|Santoli Emilio 


\Scalese Giorgio 

419 scalfari Giuseppe 

27 Scalll Guglielmo 

66 Scalia Affonso 

3 Scalia Rosarto 

74 Scalini Serafino 

86 Srammarca Stefano 
Searamuzzi Monato 

46 Scarano Luigi 

64 Scarlata Aosario 


27 Scarnecchia Giuseppe 


62 scarpitti Eugenio 
25 Scarsi Giuseppe 


67 \Santomanro Nuggiero 32 Neelsi Gaetano 


Nantonastaso /’a- 
ha! «quale 
27 santoro Giuseppe 
86 Santoro Giuseppe 
32/santovrcchio Momeo 
46/Santueci Nicola 
19/santueci Paolo 
U7|Santueci Stefano 
74 Sapienza Giuseppe 
75\saponara Filippo 
79|Naporetti Albino 
22/Sappa Momenico 
77\Sapuppo Ettore 
67\Saragcni Cesore 
78/Saraiva Bmanunele 
43lsardo Pasquale 
Béisartì Vincenzo 
%)|Sarnelli Roberto 
n3|Sarno Raffaele 
nigSarpi Ernesto 
42|sarra Raffaele 
b7\sarti Alessandro 
R9lSarto Viftorio 
46/Sartogo Antunio 
N5Sasia Gio. Pietro 
49|sassoli Marcnecio 
7h\Satta-Puletto Salva- 
43) tore 
75/Satti Nicola 
465/Saturnino Paszuale 
60 Navarese Maffaele 
65/Suvastano Vincenzo 
20\Saviano Raffaele 
29\Savignoni Antonio 
70|Savini Corto 
A6savio Giuseppe 
45|savio Rizzi Angelo 
20 Sbarra Elia 
5i|Sberna Sebastiano 
89 Shisa Giuseppe 
44/Shorbone Annibale 

(Sbrocchi Aristodemo 
87|Sbrozzi Emilio 

Scaduto Gioacchino 
6 Scaglione Giovanni 
39 scala Achille 
94 Scaldara Giuseppe 


Scevola Vincenzo 
66 sSchiappoli Michele 
2 Schiavoni Mario 
24 Schiro Antonino 
82 Schirò Salvatore 
56 s-hirru Carlo 
s2 Schurra Guglielmo 
25 Schisano Giovanni 
65 Sehizzi Pietro 
49 Schupfer Ferruecio 
no Scialpa Nunzio 
93 Sciamanna Giuseppe 
59 Scimemi Erasmo 
fs Sciumbata Giuseppe 
78 sciuto Giuseppe 
67 Selavo Luigi 
fis Scoglio Filippo 
36 scommegna Antonio 
74 Scopesi Giovanni 
47 Neopinaro Raffaele 
92 Scordo Francesco 


27/Severi Prospero 
G5\Severi Serero 

44 \Severico Giuseppe 
39(severino Alfredo 
32 Sfameni Pasquale 
47 ISferra Eduardo 
85 Sforza Cesare 

69 Sforza Claudio 


s3sguazzi Viltorio 
62/Sica Gaetano 
63|Sica Giuseppe 

59 Siciliano Gaetano 
69 Sicuriani Ferruccio 
39 Sichinolfi (40 
B4/Sizillo Letterio 


39|Signorelli Benedetto 


74|Signorini Bmilio 
49 Singorini Qmilio 
20|signorino Vito 


54|Sigurta Gio, Battista 


22|Silipranti Giovanni 
53:Silvagni Salvatore 
89'Silvestri Francesco 
Vi Silvestri Giuseppe 


89 Simeoni Alessandro 


14,Simi Guido 


70 sismondini Anfonéo 


22 Simone Giuseppe 
70 Simoneschi Pietro 
{4 Simonelli Luigi 
40 Simoni Giuseppe 
33 simonini Enzo 

74 sini Damiano 


60 scornavacca Giuseppe 55 Sinisi Donato 


29 Scotto Maimondo 

80 Scrimeri-Greco Ve- 

si nanzio 

47 Scuderi Francesco 
Scuncio Domenico 

29 Scuto Carmelo 


88 Sebastianelli Giangiu- 


vil] seppe 

83 Sega Virginio 

78 Segni Maurizio 
416 Seja Giacomo 

42 Selicorni Carlo 
39 Nella Zltore 
81|Semplici Ottavio 
45,Senes Andrei 
74/Senni-Buratti /g0 
63|Sequi Emanuele 
75|Sergi Pietro 
39|Serra Zgidio 
50|Nerra Francesco 
73/Serrano Costantino 
70\serri Scipione 
74|Sertoli Alfonso 
79 Sessa Camillo 
17'Sessolego Enrico 


60 smopoli Francesco 
INipari Eugenio 

7h Siravo Beniamino 

72: Sireci Giuseppe 

52 Sirignano Felice 

76 Sirombo .Vatale 


271 glio Nino 

43 Smurra Pietro 
35/sodaro Salvatore 
32 Sofla Antonio 

15 sofla Antonio 
79\soggiu Antonio 
86/Sola Ernesto 

75 Sola Giuseppe 
29|solari Gio. Battista 
88 soleri Vincenzo 
42\solero Valentino 
42|solimani Alfonso 
57]Solimene Achille 
89|Solito Filippo 
64\Sollini Francesco 
20|Soncini Arnoldo 
68(Soncini Ernesto 
91 Sonnino Davide 


\(Smiraglia Scognami- 


Soprano £duardo 
Soracco Francesco 
Sorace Rocen 
Sorbi (Giuseppe 
Sorge Liberali Ti- 
berio 
Sorgi Antonino 
Sormani Giuseppe 
Sormani /ginio 
Sorrentino Nicola 
Sorrentino Federico 
Sorrentino Maffaele 
Sorriso- Valvo Stani- 
slao 
Sortino Salvatore 
Sotis Andrea 
Sotis Brmete 
Sozzi Giovanni 
Spada Gaetano 
Spadacci Giuseppe 
Spadaro Gerlando 
Spadoni Giuseppe 
Spagna Alfredo 
Spagnolo Vincenzo 
Spantigati Momenti 
co Elbano 
Sparano Gennaro 
Speciale Guetano 
Spediacci Corrado 
Speranza Bianco 
Speroni Ferdinando 
Spica Antonino 
Spicacci Giuseppe 
Spicacci Nicola 
Spina Vincenzo 
Spinelli Giuseppe 
Spinelii Giuseppe 
Spinelli Leonardo 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


30) Stoccarda Francesco 90) Tedde Oreste 


6i[Stolti Alessandro 
$3!Storchi Alberto 
63 Storti Camillo 
Stramaccion 
si cenzo 
47\Strano Antonino 
s6istrinchini Alcide 
80 Ettore 
4é/Stringari Francesco 
Mistura Francesco 
4Misuini Antonio 
Sulliotti Efisio 
53 sunseri Francesco 
38 Susca Domenico 
22;/Susca Vito 
SilSuzzi Filippo 
n 
È 
8) 
81 Tabasso Sisto 
46 Tabucchi Virgilio 
44 Taddei Oreste 
Tafuri Nicola 
6l Talarico Giacomo 
87|Talarico Vincenzo 
92 Talei Camillo 
49 Tallarico Honifacio 
44 Tam Guglielmo 
73 Tamagnini Tullio 
56 Tamanti Vasco 
79 Tangorra Francesco 
78 Tanì Zucio 
23 Tanturri Domenico 
37(Tanturri Domenico 


48 Tapparini Cesare 
82 Tarallì Angeto 


Vin- 


Spinelli Pier Giuseppe 66, Tarantini Vincenzo 


Spirito Francesco 
Spitalerì Salvatore 
Spizzirrìi Florestano 
Spoto Giacomo 
Spoto Giuseppe 
Squillante Gaetano 
Staderini Carlo 
Staglianò Herardino 
Stampa Umberto 
Stancati Raffaele 
Stangarone Fitiypo 
Stanziale Rodolfo 
Stassi Saverio 
Stazza Achille 
Stazzone Giuseppe 
Stefano Umberto 
Stelfenoni Ettore 
Stella Francesco 
Stella Vincenzo 
Sticca Serafino 
Sticco Antonio 
Stilo Pietro 


60 Tarantino .Vicola 
G5 Tarducci Armando 
53 Tarocchi Adolfo 

38 Tarozzi Giulio 

60 Tarricone Vincenzo 
46 Tarsia in Curia Lu- 
90 dovico 
62/Tartaro Giuseppe 
44 Tasca Paoto 
44/Tasso Francesco 
73 Tassoni Adolfo 
42 Tavano Bartolomeo 
47|tavanti-Chiarenti 
82 Bzio 
72 Tavazzani Cesare 

7 Tavella Alessandro 
48 Tatulli Giuseppe 
88 Tatullì Pantaleone 
34 | Tecco Enrico 
44 Tecce Nicola 
21/Tecce Pasquale 
45 Tedde Giuseppe 


g4|Tereschi Francesco 
89 Tedeschi Vincenso 
70 Tempesta Costanzo 


Tempesta Francesco 


47\Tempesta Luigi 
38/Tempo Luigi 
|Tentoni Enrico 
66/Tentoni Raffaele 
90! Feodori Nicola 
90 Teotili fta/faele 
66) leresìi Simone 


22; Terra-Abrami Giusep- 


50 7e 
45 Terrana Vincenzo 
45 Terzaghi Giuseppe 
36 lTerzago Giuseppe 
Tesio Giuseppe 
Testa Angelo 
Testa Pasquale 
Testa Luigi 
84|Festi Ferdinando 
54 Testi Francesco 
418)Vesti Guglielmo 
66 Teti Onofrio 
45 Teyxeira Vittorio 
73\Thorel Ed0ardo 
85, Tibiletti Carlo 
17(Tiengo Giovanni 
32) ieri Domenico 
54\Tilli Angelo 
5u|Tilli Enrico 
72 l'ini Severino 
60|Tinozzi Domenico 
59 Tinti Giovanni 
62|Tirelli Elio 
20\Titò Gaetano 
so Tobia Arturo 
s4[Toderi Pio 
48'Toderini Tesdora 


84/Todeschini Giuseppe 


38 Togliani Costantino 

18 Toller Giuseppe 

6s Tomaselli Antonio 
Tomaselli Vincenzo 

70 Tomassini Alcide 

54/Tomalis Livio 

20 Tomatis Stefano 

60 Tomba Giuseppe 

59. Tomei Salvatore 

72 Tommasi Ettore 

Tommasi Fellce 

68 Tommasi /acopo 

22 Tommasina Mario 

58 

62/Tommasone Luigi 

35/Tonazzi Gino 


82 Tonello Gio. Battista 


54\Toni Pietro 
29 Toni Raffaele 
33 Tonietti Pietro 


Tommasini Remigio 


63/Tonnarelli Grassetti” 
35 


Ascanio 
Tonolli Vittorio 
27|l'onta /talo 
29) Tonzig Clemente 
i6|Topa Womenico 
45)Topa Giuseppe 
53) Topi Domenico 
29 Torchio 2rnesto 
$5|Tordelli Paolo 
84) Torella Murico 
Bi] Torina Nicolo 

Toro Filodemo 
73\Torra Emilto 
S4]Torra Luigi 
#0) Torre Giuseppe 
37|Torreggiani Amedeo 
27|Torretta Luigi 
89|Torri Giuseepe 
17|Torrione Vincenzo 
46|Torroni Antonio 
84] l'ortarolo Antonio 
48|Torti Gaetano 
73|\Tortora Giovanni 
7olTortora Giuseppe 
80|Toscani Giulio 
gi|Toselli Lor:imzo 
dgiTosti Domenico 
no) Toti Addeo 
i7]Tovo Camillo 
si|Traflicante Fran- 
80 cesco 
49 Traina Alfonso 
82] Tramonti Ernesto 


67 


90|Trane hida Leonardo 


29\Trapani Pietro 
49) Traversa Cesare 
27|Traversi Leopoldo 


78|Travostini Tommaso 


delTresci Bttore 
45|Treves Esechia 
59 Trevisan Hugenio 
88|Trevisani Gaetano 
50) Trezza Samuele 
84|Tricarico Orazio 
62|Triglia Giuseppe 
67|Triolo Giuseppe 
47|Tripani Momenico 
23|Triulzi Giacinto 


io|Trivellato Francesco 


83| Troiani Pietro 
74|Troiano Michele 
43|Troisi Romualdo 
19|Troisio Vincenzo 
90|Troysi Salvatore 
i8|/Trombacco Tito 


7i)Trombetta £dmon- 


89 do 
85|Tronconi Domenico 
87|Tropea Santo 


27!Tropeano Francesco 60 
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(Segue) INDICE ALFABETICO 


Trotta Enrico 
Trovanelli Edoardo 
Trovanelli Luigi 
Trucchi Brnesto 
Trucchi Giovanni 
Truffi Attore 

Trulli Gabriele 
Truschelli Guglielmo 
Tucci Filippo 

Tucci Nicola 
Tufano Gaetano 
Turbil Clemente 
Turco Domenico 


72,Vanacore Vincenzo 55)Videtta Emanuele —23,Zafliro Antonino 


419|Vanazzi Antonio 
27\Vandelli Giovanni 
60 Vanni Agostino 
77 Varalda Giuseppe 
29 Varallo Ettore 
30) Varazzani Aldo 
74|Vardeu SHfisio 

22 Vasari Silvio 
74|Vaselli Giuseppe 
87 Vasilicò Giuseppe 
47)Vasoin Bartolo 
38 Vassallo Arturo 


TursiniGio. Francesco 19| Vasta Antonino 


Tusini Francesco 


65) Vatalaro Bruno 


Tuttolomondo Angelo 78 Vecchi Alfonso 


ÙU 


Ubaldi Amedeo 
Ugatti Oliviero 
Ughetto Antonio 
Ugliengo Lorenzo 
Ugolini Angelo 
Ugolinì Giuseppe 
Uras Raffaele 
Uras (Umberto 
Ursino Giuseppe 
Urso Luigi 
Urtoler Giuseppe 
Uzan Clemente 


V 


Vaccari Ferruccio 
Vaccari Francesco 
Vaccari Zuigi 
Vaccaro Battista 
Vaccaro Francesco 
Vaccaro Nicola 
Vadala Pietro 
Vadora Francesco 
Vagliasindi Giuseppe 
Vairo-Zattara Giu- 
seppe 
Valan Angeto 
Valdameri Ansano 
Valenti Carmelo 
Valenti Giacomo 
Valenti Giuseppe 
Valerii Valerio 
Valerio (Giuseppe 
Valle Angelo 
Valle Luigi 
Valletta Vincenzo 
Valli Alfonso 
Vallicelli Antonio 
Vallivero Stefano 


[Vecchi Giovanni 
(Vecchi Mario 
\Vecchio Ciro 
(Vegni Giuseppe 
45 Velardi Giuseppe 
82' Veneziale Alfredo 
83! Ventura-Buonvicini 
881 Pietro 

48 Ventura Mario 

34\ Venturi Annibale 
64 Venturini Antonio 


52 Venturini Bernardo 


33 Venturoli Francesco 

61\Verando Ettore 

90) Vercellini Carlo 

94| Vercellio Filippo 
(Verda Zuigi 


87|Vietri Nicola 


90|Vigliardi Luigi /gna- 


79 sio Paterio 
42) Vignali Aldo 

42) Vigorelli Achille 
60|Vijno Luigi 
27!Villa Alfredo 
72|Villa Attore 
72|Villa Francesco 
2;|Villa Giorgio 
58!Villa Luigi 
74|Villani Mosé 

69) Vinci Angelo 
91|Vinci Francesco 


73|Viola Pietro 
62|Violetta Giuseppe 
94/Virando Paolo 
39|Virdia Tommaso 
59 Virga Mariano 
32/ Virga Salvatore 
Virgallita Mario 
38|Virgili Luigi 
52|Virgilio Parico 
90 Visalli Paolo 
70|Viscardi Giovanni 
67 Visintin Antonio 
46|Vita Gaetano 
34|Vita Pietro 


44|Vitale Giuseppe 
37|Vitale Raffaele 


| Verderamo Salvatore 62|Vitali Pietro 
| Verdoliva Beniamino 27) Vitelli Giovanni 


(Verdura Luigi 
69 Verduri Brnesto 
79 Verarldi Giuseppe 
83) Vergari Giorgio 
63 Vergoni Ginseppe 
36| Veronesi Alfredo 
45 Verri Luigi 
90' Verroni .Vicola 
44|Verrusio Aristide 
68 Versari Riccardo 

[Vertova Agostino 
79 Vesce Fortunato 
17 Vespa Beniamino 


2 Vitello Giuseppe 
Vi |Vittadini Camillo 
75|Vittori Bnrico 
60\Vitullo Francesco 
88|Vitullo Giuseppe 
$3/Vivalda Carlo 

16) Vivaldi Fernando 
73\Vivenza Giovanni 
66|Viviani Giulio 
81|Voarino Aurelio 
90|Vocaturo Geniale 
50|Voghera Zeone 
45|Volino Carmine 


51 Vespasiano Domenico 24|Volpe Mazzini 


54) Vessella Pasquale 
79 Viale Angelo 

48 Viana Giuseppe 

82 Vianello Antonio 
28'Vianello Cacchiole 
23) Mario 

45 Viceconti Giuseppe 
70 Viculomini Matteo 
47 Vicentini Giovanni 
46 Vicenzoni Giuseppe 
74!Vicoli Filippo 


62/Volpe Michele 
23\Volpi Girolamo 
53Volpini Arcangelo 


bM|Zambelli Pietro 
Zambler Adelchi 
49/Zamboni Antonio 
52 Zampetti Alfonso 
17|Zanchelli Paoto 
24\Zanchi Dante 
72\Zandotti Enrico 
MiZanetti Cesare 
39 Zangri Francesco 
4i/Zanna Giuseppe 
59\Zannelli Giovanni 
58 Zannoni Davide 
25 Zannoni Tiberio 
28'Zanotti Enrico 


9|Vinelli Gio. Battista 78\Zanotti Filippo 


30\Zanuttini Primo 
89 Zapparoli Luigi 
64/Zappavigna Carlo 
22 Zappone Saverio 
bi Zara Silvio 
55/Zarich Alfredo 
20\Zatti Pugenio 
29|Zatti Giorgio 
89'/Zavanone Bvazio 


26/7awerthal Vadimi- 


90) ro 
40\Zenere Giuseppe 
47 Zeppa Carto 

87 Zepponi Marce 


75|Vitacchio Ferruccio 68\Zibetti Giuseppe 


67\Zicari Pasquale 
56 Ziccardi Giuseppe 
53 Zilioli Sebastiano 
47 Zilocchi /ginio 
56Zingale Giuseppe 
20|7ingales Antonino 
74 Zitella-Arquilla Be- 
63) nedetto 
23/Zoccola Giuseppe 
17 Zoccola Sebastiano 
75 Camillo 

56 Zoia Luigi 

73 Zoncada Francesco 
70 Zoppellari Pompeo 
29 /Zorzolli Enrico 


78\Zorzoli Giovanni 


37 Enrico Luigi 
30\Zuaro Benedetto 
62 Zuccalà Francesco 
47 Zuccarelli Angelo 
55 \Zuccari Federico 


94\Volterrani Giovanni 69 7acconi Raul 


Weiss Giuseppe 
55 
45 
47 Z 
se 


52|Zaccaria Augusto 
93 Zaccaria Gaetano 


73Zuddas Vincenzo 


Zullino Francesco 
Zumpetta Giuseppe 
Zunino Pietro 
59 Zurla Lodovico 
39Zzu 
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GIORNALE MEDICO 


DEL REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione : presso |’ Ispettorato di Sanità Militare 
Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’Italia e la Colonia Eritrea . ». + ., L. 12,— 
Per l'Estero... . . . - +. e 0 0 06 3 15, 
Un fascicolo separato costa. +. +. +. . . » 1,25 


L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

1 signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’ im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, 
ecc., che accompagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

Gli estratti costano L. $ per ogni foglio di stampa (16 pagine), o frazione 
indivisibile di foglio, e per cento esemplari. Il prezzo è eguale sia che si tratti 
di 100 esemplari o di un numero minore. 

I manoscritti non si restituiscono. 


